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secondary  and  tertiary  care.  In  primary  care,  autonomous  community  midwives 
provide  care  for  women  with  presumed  low  risk  pregnancies,  checkups  are 
performed  at  the  women’s  home  and/or  at  the  midwifery’s  own  practice.  In 
secondary  care,  clinical  trained midwives,  residents  and  gynecologists provide  care 
for women with established high‐risk pregnancies. Tertiary care takes place in centers 
with a perinatology department combined with a neonatal intensive care unit and an 
obstetric  high‐risk  department  for  critically  ill  pregnant women.  In  secondary  and 
tertiary care, all checkups are performed in hospital1. 
In  1865  a  new  law  was  introduced  in  The  Netherlands,  which  divided  obstetric 
responsibilities  in  pathological  labor  for  doctors  and  physiological  labor  for 
midwives2.  The  citation  above  is  an  example  of  the  fact  that  the  collaboration 
between gynecologists and midwives  in The Netherlands has a  long history, but also 
that both professions have a different vision on how to classify and execute obstetric 
care.  To  date,  midwives  and  gynecologists  both  have  their  own  professional 
organization, the Dutch Society of Obstetrics and Gynecology  (NVOG) and the Royal 
Dutch Association  of Midwives  (KNOV),  as well  as monodisciplinary  guidelines  and 
protocols. 
If women are classified as  low‐risk  throughout pregnancy,  they  receive midwife‐led 
care  until  the  postpartum  period.  Transfer  of  care  from midwife  to  gynecologist, 
antenatal,  intrapartum or postpartum,  is a result of having one or more risk  factors 
for  pregnancy‐related  complications,  unexpected  abnormal  findings  and/or  the 
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occurrence of  complications during pregnancy or  childbirth. The  risk assessment of 
midwives  is based on and described  in  the  ‘List of Obstetric  Indications’  (the VIL)3. 
This  risk  assessment  results  in  a  division  of  women    having  ‘low’  or  ‘high’  risk 
pregnancies, after which their obstetric care is either provided by a midwife (low risk) 
or a gynecologist  (high risk), respectively. A collaboration between both professions 




rates  of  perinatal  death  compared  to  other  European  countries4.  A  steering 
committee established by the Minister of Health Care published two reports in 2009 
and 20165,6.  In  these  reports,  they acknowledged  the high perinatal mortality  rates 
and promoted a more proactive approach to care  for women during pregnancy and 
delivery. The recommendations include patient‐centered and shared care, combined 
with  shared decision‐making as key  concepts of  the  future obstetric  care  system5,6. 
These reports underscored the need for organizational improvement and emphasized 










An  initiative  for  closer  collaboration  was  born  in  Limburg,  a  province  in  the 
southeastern  part  of  The  Netherlands,  by  the  founding  of  the  Limburg  Obstetric 
Consortium,  a  partnership  by  obstetric  healthcare  professionals.  This  consortium 
started  in  2013  with  the  Limburg  Obstetric  Quality  System  (LOQS)  project.  A 
committee  of  five  obstetric  professionals  coordinated  this  project. Gynaecologists, 
independent midwives and representatives of maternity care centers, all working  in 
primary,  secondary or  tertiary obstetric  care  in  Limburg, participated. Even  though 
this was not the first attempt to improve obstetric care in the Netherlands, it was one 
of  the most  extensive  ones9.  The main  goal  of  the  LOQS  project was  to  develop 
collaborative shared obstetric care pathways, to come to risk‐based personalized and 
with it preventive care, and to structurally and timely monitor and review outcome in 
order  to  continuously  improve  care  and  to  come  to  one  integral  patient  record 
system. Because,  in our view, collaboration across disciplines and adequate  referral 
between  the  various  echelons  first  requires  consensus  on  the  content  of  care  and 
shared  protocols  for  daily  practice.  This  was  a  challenging  task  within  a  team  of 
professionals with different  training,  guidelines  and perspectives on obstetric  care, 
but  with  the  effort  of  all  participants,  the  project  was  successful.  Together  we 
developed  shared protocols  for a broad  range of obstetric  subjects. Care pathways 
included  decisions  on  a medical  level,  as well  as  on  an  organizational  level. While 
developing these care pathways, extensive discussions had to determine which step 
had  to  be  taken  by  which  caregiver  in  any  specific  situation,  including  relevant 




with  their  own  view  and  perspectives  across  overlapping  disciplines.  To  cooperate 
constructively,  responsibilities need  to be shared and  there should be mutual  trust, 
respect  and  recognition  of  each  other’s  capacities.  Preferably  there  is  an 
interdependent  rather  than  an  autonomous  collaboration,  and  the  collaborating 
process should be a constantly developing, dynamic and interactive process10.  
To  this  end,  we  had  to  develop  a  novel  strategy  to  come  to  balanced  group 






directives  and  richer  decisions.  By  using  a  bottom‐up  strategy,  the  ideas  of  all 
participating professionals can be captured in an early stage of the process12,13. When 
people are consulted about their ideas and opinions, they typically feel better about 




translate  evidence  into  statements  pivotal  for  clinical  decisions,  third  send 
statements  in  an online  survey  to  all  involved professionals  to  rank  statements by 
level of agreement on a 10‐point  Likert‐scale  (1  totally disagree  ‐ 10  totally agree), 
and  finally  review  the  results  of  the  survey  within  a  team  of  mandated 
representatives to take final decisions. By using the ACCORD strategy, it was possible 
to discuss a broad range of obstetric topics and reach fast, concrete and acceptable 
agreement on diagnostic  thresholds,  referral  indications and  the steps  that need  to 
be taken by professionals in specific obstetric situations.  
REPRESENTATION  
For  collaborative  decision  making  within  a  large  heterogeneous  group  of 
professionals, a strategy using a small group of chosen representatives weighing the 
balance of disciplines  represented  in  the group  is  thought  to be most efficient13. At 
the  beginning  of  the  process,  the  group  has  to  decide  which  level  of  agreement 
finalizes  a  decision.  Decision‐making  by  consensus  aims  to  reach  agreement  with 
resolutions that are satisfactory to all group members and meet all of their concerns.  
Group  decision‐making,  group‐dynamics,  and  subsequently  group  satisfaction,  are 
subject to social influence factors. Individuals can adjust their behaviour to the group 
norm, they can combine their preferences to create a shared decision or merge ideas 
resulting  in  group  polarization,  or  they  can  follow  an  influential  person which  can 
lead to false agreement favouring the dominant viewpoint. These elements can affect 
the process by which decisions are  reached and  the decision outcomes  themselves. 





Continuous  feedback  from  representatives  to  their  peers  of what was  decided  for 
what reasons remains therefore of utmost importance. 
Within the LOQS‐project, peers mandated representatives to take decisions14. These 
representatives were  expected  to  reflect  the  opinions  of  their  group,  rather  than 
voicing  their personal preferences. This  is  important because professionals must be 
willing to  implement new policies  in daily practice, even when the ultimate decision 
does  not  correspond  with  their  personal  preference.  Implementation  is  easier  if 
professionals  support  the  decisions  taken  by  their  representatives.  A  high  level  of 
concordance between  the  representative and his/her peers suggests a high  level of 
agreement, but  if statements  that are not agreed upon are critically  important,  the 
level of satisfaction with the process may be low, in spite of otherwise high levels of 
agreement.  Level  of  agreement  alone may  therefore  be  insufficient  to  guarantee 
satisfied participants.  
PATIENT SATISFACTION 
As  described  above,  several  factors  can  influence  group‐processes  and  the 
satisfaction level of the participants in a project. When developing care pathways one 




prevalence  of  posttraumatic  stress  disorders  in women  resulting  from  childbirth  is 
estimated at 2.9%17. The healthcare professional  is  influential  in shaping a woman’s 
birthing experience18, and the interaction with the healthcare professional has shown 
to  have  a  greater  influence  upon women’s  perceptions  of  birth  than  the  physical 





To  simulate  the much‐needed  shared  care  between  gynaecologists  and midwives, 
processes in Dutch obstetric care needed to be redefined and reorganized. Therefore, 





the  combination  of  the  associated  likelihood  of  occurrence  together  with  the 
consequences of an event21,22. A new intervention can decrease the probability of an 
event  to occur and/or can have an effect on  the consequences, and  result  in a  less 
catastrophic  impact.  In any  case, an  intervention  is expected  to change  the  risk.  In 
healthcare, prior  to  introducing  a new  intervention, professionals have  to  consider 
what risk they believe  is acceptable and what effect of the  intervention they desire. 
Despite professionals  inform patients  about  risks  and decide on  interventions with 
patients  on  a  daily  basis, most  of  them  think  in  terms  of  decreasing  probability, 
instead of considering probability and impact together.  
Using a risk matrix  is a qualitative approach to prioritize risk and start  interventions 
to  mitigate  the  risk21,23.  A  risk  matrix  consists  of  numbered  rows  and  columns, 
indicating categories of probability (likelihood) and impact (consequences) ascending 
in  severity.  A  risk  score  can  be  calculated  to  compare  different  risks  and  add  an 
objective value to the risk, with a higher score  indicating a higher risk. A risk matrix 




knowledge,  experience  and  existing  guidelines.  The  risk  assessment  for  pregnant 
women  in  the  current  system  is  dichotomously  categorized  in  low or  high  risk.  To 








referred  to  the  gynecologist  fur  further  evaluation  and  follow‐up.  In  the  new 
situation,  a  community  midwife  will  see  these  women  primarily  as  long  as  her 
pregnancy  is  uncomplicated  even  though  she  is  considered  high‐risk,  with  some 









The main  purpose  of  this  thesis  is  two‐fold:  in  part  I, we  describe  the  process  of 
reaching  agreement  on  the  content  of  care  to  create  shared  care  pathways  in 
obstetrics, we  evaluated  the  effect  of  decision‐making  by  representatives,  factors 
influencing patient  satisfaction  and we  present  a  risk‐matrix  approach  that  can  be 






Chapter  3  evaluates  the  effect  of  either  randomly  selected  or  appointed 
representatives  in  relation  to  representatives‐peer  agreement  for  the  hospital  and 
first‐line setting.  
Chapter  4  presents  factors  that  are  independently  associated with  pregnancy  and 
childbirth satisfaction of women who recently gave birth.  
Chapter  5  describes  the  effect  of  interventions  and  diagnostic  thresholds  on 
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Collaboration  between  health  care  professionals  with  overlapping  expertise  but 
fundamental  different  views  and  perspectives  requires  consensus  on  best  care 






ACCORD‐tool  consists  of  a  four‐step,  bottom‐up  approach:  first  summarize  the 
current  evidence,  second  translate  the  evidence  into  statements,  third  send online 
surveys  to  all caregivers  (n=137)  in the work  field to  rank  these statements by  their 
level of agreement, and finally review the statements with a team of representatives 
(n=23)  to  reach  consensus.  Statements  are  directly  accepted  or  rejected  when 
agreement  is  high  (exceeding  8)  or  low  (below 3) on a scale 1‐10. Statements are 
discussed when scores are neutral (between 3 and 8), or have a broad range in opinion 
(SD >2). Outcome measures are the completion of a consensus document within  the 





period of  two years. Participants’  satisfaction expressed  in  ‘recommending  the  tool’ 




to which everyone's opinion  is considered. A feeling of power  imbalance and  loss of 
autonomy negatively affects participants’ satisfaction. 
Conclusion 







The  contemporary  practice  of medicine  is  increasingly  relying  on multidisciplinary 
collaboration,  characterized by a  situation  in which different professionals work on 
the  same  project  but  independently,  parallel  or  sequential1.  Multidisciplinary 





collaboration need  to  recognize each other’s professional  capacities based on their 
knowledge and experience. Finally, a good  collaboration  is a  constantly developing, 
dynamic and interactive process1. Collaborating across disciplines requires agreement 
on best care practices within a team  consisting  of members with different  training, 
guidelines  and  perspectives.  It  is  thought  that  a  judgement  that  integrates  the 
expertise  of  several  professionals  results  in  better  decisions3,4.  Participants 





all of  their concerns, generates more agreement with  the  final decision and greater 
cooperation in implementation3,5. A common known technique to reach consensus in 
a  small  group  of  people  is  the Delphi method.  The  Delphi  technique  uses  panel 
members  that  are  selected  experts  in  the  field  that  have  no  direct  face‐to‐face 
contact  and  remain  anonymous  to  each  other4. The Delphi method  recommends 
10‐18  experts  on  a  panel  and  uses  the  concept  of  iterative  feedback  rounds, 
with the opportunity for panel members to reflect on their previous response4. One 
strength of the Delphi method  is  its use of expert opinion, but  its weakness  is that  it 
is a  top‐down approach.  In order to ensure that new protocols will be implemented 
by a diverse group of professionals,  it  is  necessary  to  use  a  bottom‐up  approach. A 
bottom‐up approach  starts with a  commitment  to meet  the needs of professionals 
who are most affected by the new policy6,7. Furthermore, it is important to ensure an 
equal participation of all professionals involved in the project to prevent imbalances, 
and  a  meaningful  discussion  of  content  based  on  current  evidence  without 
discussions  lead by  emotions  and  personal  interests.  To  this  end, we  developed  a 
Chapter 2 
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new model  to  reach  a  concrete  and  acceptable management  agreement within  a 
reasonable period of time. This paper describes the evaluation of this model on both 
effectiveness  defined  as  the  level  of  consensus  on  content  and  a  process 
evaluation  defined  as  satisfaction  of  the  participants  and  factors  influencing  this 






Directives‐tool  (ACCORD).  The  ACCORD‐tool  had  to meet  three  important  criteria. 
First, the tool had  to be acceptable to those using  it. The participating professionals 
discussed  current  professional  guidelines  and  protocols,  thereby  weighing  their 
opinions  and  concerns,  to  reach  consensus on  content of  care  for  clinical practice. 
Second,  the  tool  had  to  be  concrete,  with  recommendations  based  on  scientific 
evidence and decisions that were directly and conclusively applicable in daily practice. 
In  addition,  the  opinions  of  participants were weighed  and  presented  objectively 
(using means and standard deviations, SD),  to prevent  agreements solely  based  on 







for  each  subject  selected,  performed  by  the  researcher  of  the  project  group.  This 
overview of the current knowledge and guidelines  is send to the participants of the 
team before the team meeting. The second step includes the creation of a flowchart, 










added  to  each  statement.  In  the  fourth  step  survey  results  are  presented  and 
discussed by  a  team of professionals  representing  their peers  in an  effort  to  reach 
consensus. Statements  with a mean between 3 and 8, or a SD>2 must be discussed, a 
mean below  3 or  above  8  and  a  SD<2  leads  to  immediate  rejection or acceptance 
respectively. The final document, containing all agreements, is intended to serve as a 
guiding  document  to support professionals  in their daily practice.  It  is not meant  to 
substitute for clinical judgement. In the example, suspected fetal growth restriction is 
further elaborated, but steps one to  four were applied on all subjects. We evaluated 







group,  consisting  of  a  gynecologist,  an  independent  midwife,  a  researcher  who 
worked as a resident  in gynecology and a former clinical working midwife. Together 
they were  responsible  for  the  organizational  process,  preparation  of  the meetings 
(summarize  literature,  send  the  survey  etcetera.),  structuring  the  meetings  and 
documentation of  the decisions made, 2) one or more  team(s) with representatives 
chosen and mandated by their peers to take final decisions during team meetings and 
3) a  group  of  peers,  all  professionals  in  the  field which were  invited  to  give  their
opinion  on  obstetric  topics  in  the  surveys  (Figure  2.2).  Professionals  of  different









Data  are  expressed  as mean with  standard  deviation  and  analysed parametrically. 
Logistic  regression was  used  to  calculate  odds  ratios  to  analyse  associations with 





p‐value  <0.05  was  considered  statistically  significant.  Statistical  analysis  was 
performed using IBM SPSS Statistics 21. 
RESULTS 
We  included all 141 professional participants  that worked  in primary,  secondary or 
tertiary obstetric care between 2013 and 2016 within the catchment area of interest. 
The coordinating project  group  (n=4) consisted of obstetric professionals, each with 
their  own  expertise.  Two  teams  of  representatives  (n=23)  and  a  group  of  peers 
(n=114)  consisted  of  gynecologists,  independent  midwives  and  maternity  care 
members.  In  total  14 surveys  were  sent  with  507  guiding  questions answered  by 
ranking  681  statements  and  covering  19  main  subjects  (Figure  2.3).  The  overall 
response rate was 85% for the team and 37% for their peers. Based on the mean and 
SD, 15% of all statements were directly accepted, 2% were  rejected  and  the  teams 
decided  8%  to  be  inconclusive  due  to  indistinct  formulation.  The  vast majority  of 
statements  (75%)  had  to  be  discussed  which  resulted  in  acceptance  (29%), 
acceptance in a modified form (19%) in response to new information emerged during 
the discussion, and rejection (27%) of statements. Consensus was reached on 92% of 
statements  (15%+29%+19%=63%  accepted,  2%+27%=29%  rejected)  and  98%  of  all 
guiding  questions were  answered.  For  3 out of 19  subjects,  new  statements were 




























































































5.9  2.2  8.7  0.9  <0.01 
The view of my region was respected during the team 
meetings. 
5.9  2.3  8.1  1.9  <0.05 
I was not taken seriously.  5.0  2.7  2.6  2.1  <0.05 




5.4  2.2  8.0  1.6  <0.01 
The opinion of all participants was asked.  6.8  2.5  8.6  0.8  <0.01 
The results were presented objectively.  6.6  2.5  8.6  1.0  <0.01 
The opinion of all participants was weighted in the 
process 
6.1  2.7  8.4  1.4  <0.01 
Profession 
I experienced financial consequences.  5.6  2.8  5.5  2.5  0.91 
I experienced a difference in view  7.9  1.6  8.3  1.1  0.42 
I experienced a difference in expertise.  6.7  1.7  7.6  1.6  0.13 
I experienced loss of autonomy  6.8  2.3  4.6  2.5  0.01 
Other 
I would recommend the used tool to others.  5.6  2.4  7.9  1.4  <0.01 
I am pleased with the final document.  6.1  1.9  8.3  0.9  <0.01 
Representation  ‐  Both  professions  trusted  their  representatives  (M  8.3±1.4  vs.  G 





Participation  –  Gynecologists  had  significantly  higher  mean  scores,  for  questions 
regarding the weighing of their opinion during the process (M 5.9±2.2 vs. G 8.7±0.9, 
p<0.01)  and  respecting  the  opinion  of  the  region  during  the  team  meetings 
(M 5.9±2.3  vs.  G  8.1±1.9,  p<0.01). Midwives may  have  felt  a  certain  degree  of  a 
power  imbalance  (M  6.3±2.2  vs.  G  4.2±3.1,  p=0.07),  although  not  significantly 
different  compared  to  gynecologists.  The  factor  ‘not  taken  seriously’  (M  5.0±2.7 





their  daily  practice.  Both  professions  reported  three  factors  of  positive  influence, 
although in each case scores were  lower for midwives: 1) all participants were asked 
to give their opinions (M 6.8±2.5 vs. G 8.6±0.8, p<0.01), 2) the results were presented 
objectively  (M 6.6±2.5 vs. G 8.6±1.0,  p<0.01) and 3)  the opinions of all participants 
were weighed  in the process (M 6.1±2.7 vs. G 8.4±1.4, p<0.01). 
Profession – Financial consequences  (M 5.6±2.8 vs. G 5.5±2.5, p=0.91)  coming  from 
the  chosen decisions were  scored  neutral.  Both  professions  reported  difference  in 
views  (M  7.9±1.6  vs.  G  8.3±1.1,  p=0.42)  and  expertise  (M  6.7±1.7  vs.  G  7.6±1.6, 
p=0.13).  Considering  other  influencing  factors, midwives  scored  higher  on  loss  of 
autonomy  compared  to  gynecologists  (M  6.8±2.3  vs. G  4.6±2.5,  p<0.05).  The  black 
boxes in Figure 2.4 show factors that have a significant effect  on recommending  the 
used ACCORD‐tool  to others  and  the  opinion on  the  final document.  In appendix II 
all  significant  correlations  are  shown.  Essential  for  recommending  the  tool  is  the 
information supply during  the process by the  representative on the progress of the 
decisions  (OR  1.7  (95%‐CI  1.1‐2.7)),  team meetings  in which  the  view  of  different 
regions  is  respected (OR 2.2 (95%‐CI 1.2‐4.2)) and the  information supplied prior to 
the project  (OR 2.7  (95%‐CI 1.1‐6.3)).  If  participants  reported  a  power  imbalance 
(OR  0.5  (95%‐CI  0.2‐0.8)) or  loss  of autonomy  (OR  0.7  (95%‐CI  0.5‐0.9)),  they were 
less  likely  to  recommend  the  tool.  Being  pleased  with  the  final  document  is 
dependent on the way the opinion of the participants  was taken into account during 
the  process  (OR  1.8  (95%‐CI  1.0‐3.1))  and  if  the  results  were  considered  to  be 
presented objectively (OR 1.9 (95%‐CI 1.2‐2.9)). Experiencing a power imbalance  (OR 
















































































































































































































































































































































































































































rated.  Despite  being  based  on  current  scientific  evidence,  three‐quarters  of  all 




It  is known  that  the Dutch obstetric care  system has  several  substantial barriers  to 
collaboration8. Midwives  care  for healthy pregnant  and childbearing women, while 
gynecologists/obstetricians  attend  women  with  complications  in  pregnancy  and 
childbirth,  resulting  in  fundamentally  different  perspectives  and  different  views  on 
the  course  of  pregnancy  and  delivery9. Midwives  view  pregnancy  and  delivery  as 
healthy, physiological events whereas gynecologists are more prone to be concerned 
about  adverse  events.  Consequently,  gynecologists  conduct  more  checks  on  the 
condition of  the  pregnant women and  intervene more  frequently  than midwives10. 
These  different  views  became  evident  during  our  team  meetings,  where  the 
professionals discussed for  instance the amount of check‐ups during pregnancy, the 
need and value of medical  interventions, the  introduction of new  interventions and 
diagnostic  thresholds.  Starting  point  for  these  discussions were  the  survey  results. 
The mean  and  SD  for  each  statement  and  for  each  profession  (gynecologists  and 
midwives) were presented), but also concerns expressed in the survey comments.  
Besides a different view between gynecologists and midwives, hierarchical structures 
influenced  our  decision‐making  process.  In  general,  healthcare  environments  are 
characterized by hierarchical structures, with the specialist on top of the hierarchy.11 
Professionals at  the  lower end of  the hierarchy,  tend  to be uncomfortable  to  raise 
their concerns or bring up the problems their facing11. When hierarchical differences 
come  into  play,  different  perceptions  on  collaboration  and  communication  can 
diminish  collaborative  interactions necessary  to provide  the best  care. Research of 
Van  der  Lee  already  showed  that  although  obstetricians  express  a  willingness  to 
cooperate with them, midwives experience a power  imbalance  in  their relationships 
with  their specialist colleagues8. Midwives  feel  that obstetricians see  themselves as 




Midwives  felt  they were  not  taken  seriously  or  trusted,  reporting  that  when  they 
referred  a  pregnant  woman  to  the  hospital,  gynecologists would  often  repeat  the 
evaluation  of  the  woman8.  From  a  historical  perspective,  this  feeling  of  power 
imbalance can be explained as a result of the hierarchical structure. Midwives started 
as  autonomous  professionals,  responsible  for  all  pregnant women,  only  consulting 
another  caregiver  if  the  child  had  died  during  delivery12.  However,  already  in  the 
nineteenth  century  a  new  law  was  introduced  in  The  Netherlands,  which  divided 
obstetric responsibilities  in pathological  labor for doctors and physiological  labor for 
midwives,  thereby  restricting  the  autonomy  of midwives12.  Evaluating  our process, 
midwives also reported they felt a certain degree of power imbalance between them 
and  gynecologists,  despite  the  fact  that  every  professional  had  the  opportunity  to 
give  their  opinion  and  each  opinion  counted  equally.  Probably  this  is  due  to  the 
aforementioned  historical  context.  By  developing  shared  protocols  using  the 
ACCORD‐tool and  increasing the collaboration between both professions, we expect 
that  this  feeling  of  power  inequality  will  decrease  in  future  decision‐making 
processes. 
In addition, separation of the financial structures of both occupational  groups could 
lead  to  competing  financial  interests  that  may  put  pressure  on  given  care9,13. 
Midwives  are  independent  entrepreneurs  and  changes  in  obstetric  care 
management, can result in loss of income. In our decision‐making process, the survey 
contained  statements  regarding  financial  consequences  to  give  professionals  the 
opportunity  to express any  concerns. These  concerns were  taken  into account and 
discussed during the team meetings. 
Given  the five pillars of successful collaboration, almost all supportive elements were 
incomplete or absent in our  project.  Even  though  these  secondary  conditions  for 
collaboration  were  not  met,  the ACCORD‐tool allowed midwives and gynecologists 
to achieve moderate to good results  in reaching consensus. We therefore regard the 
four  steps of  the ACCORD‐tool as  a promising approach  for  reaching  consensus  in 
situations where  collaboration between  stakeholders  is mandatory but difficult. 
Instead  of  designing  a  novel  strategy  we  could  have  used  the  top‐down  Delphi‐
method14,15. The Delphi  technique uses panel members  that are selected experts  in 
the  field  that have no direct  face‐to‐face  contact. Two  strengths of  this  technique, 
because  each  individual panel member  can write his  comments,  recommendations 
and  solutions  to  the problem  independently  and  anonymously, unaffected by peer 





to  revise  their  opinion  after  they  received  feedback,  until  after  some  rounds  the 
opinions of the participants stabilize4,16,18. The use of experts and anonymity is at the 
same  time  one  of  the weaknesses  of  the  Delphi  technique,  as  this  is  a  top‐down 
approach  in which  the  opinion  of  the  people working  in  the  field which  are most 
affected  by  the  decisions,  is  not  investigated.  This  could  be  a  challenge  for 
implementation when the expert opinion does not correspond to the opinion of the 
professionals in the field. Anonymity may lead to a lack of accountability17. 
In  our  situation  however,  the  ACCORD‐tool  offered  certain  advantages.  Most 
important, ACCORD allowed face‐to‐face contact between at least a subgroup of the 
participants  during  the  team meetings.  This  face‐to‐face  contact  gave  the  project 
group  the  opportunity  to  clarify  uncertainties,  discuss  the  survey  results,  and  give 
direct  feedback  to  each  other.  Second,  in  contrast  to  the  Delphi‐method,  where 
only  the  opinion  of  the  expert  panel  is  weighted,  the ACCORD‐tool considers  the 
opinion of all participants to be equally important. This  bottom‐up approach helps to 
create  shared  responsibility  via  an  enriched  and  constructive  conversation.  If  the 
opinions  of  the  professionals  involved  are  ignored,  there  is  a  real  risk  of  a  lack  of 
support  for  decisions  made  and,  as  a  consequence,  a  lower  likelihood  of 
implementation  of  the  new  agreements19.  This  ACCORD‐tool  is  useful  in  every 
situation where group decisions have to be reached affecting working‐protocols that 
have  to be  followed  thereafter. This can be multidisciplinary healthcare  teams with 
specialists,  general  practitioners  and  other  first  line  professionals,  but  also  in 
business organizations  for example.  Just  as many other  tools  applied  in  the use of 
reaching consensus, the ACCORD‐tool aims to facilitate collaboration within different 
professionals groups. Our experience with  the ACCORD‐tool was  that  it was able  to 
reach a high degree of  consensus within different groups  that  lacked  the ability  to 
cooperate effectively.  
Limitations 
A potential  limitation of the ACCORD‐tool  is the  labour‐intensive character of writing 
the  summary  of  the  guideline  based  evidence,  preparing  the  surveys  and  team 
sessions  by  a medically  trained  researcher.  The  up  side  of  these  labour  intensive 
preparations, however,  is that the time  investment for participants was  limited and 
team sessions were highly efficient. Our  starting  point  to  summarize  evidence was 
extracting  information  from  existing national and  international guidelines and  local 
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protocols. No  systematic  search  in medical databases was performed, as guidelines 








to others when the views of  all participants are  respected  and negative  influencing 
factors  are  limited. Moreover,  the  representatives  should be encouraged  to  act as 
ambassadors,  providing  objective  information  about  the  deliberations  to  their 
peers,  especially  in  cases where  decisions were difficult  to reach. 
CONCLUSION 
The  ACCORD‐tool  proved  to  be  an  efficient  approach  for  collaboratively  reaching 
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Representation  by  a  small  group  of  chosen  representatives  is  a  common  used 
strategy  for  decision  making  within  a  large  heterogeneous  group  of  people.  In 




Professionals  working  in  hospital‐obstetric  and  first‐line  midwifery  domains,  23 
representatives and 114 represented peers, gave their opinion on obstetric topics by 






Fifty  percent  of  representatives  and  peers  scores  differed  less  than  1.9  point.  The 
average  representative‐peers agreement was 77%.  Selectively  chosen gynecologists 
and midwives  showed  comparable  levels of agreement  (gyn AUC 0.77  vs. mid AUC 





Decision making by  representatives within  a diverse group of professionals,  largely 
reflects the opinion of their peers. The selection method of representatives and the 






Collaboration  of  professionals  across  overlapping  disciplines,  each  with  their  own 
view and perspectives,  requires  shared and  supported guidelines  regarding medical 
decision making. To come to shared guidelines, a bottom‐up development strategy is 
thought  to  result  in  stronger  supported  inter‐professional  directives.  Especially  by 
allowing  the  ideas  of  a  diverse  group  of  professionals  across  disciplines  to  be 
captured in an early stage of the development process1,2. When people are consulted 
about their ideas and opinions, they typically feel better about a decision, even when 
the decision does not correspond with  their preference2. Furthermore,  to  reach an 
agreement  it  is  important  to  have  a  setting where  participants  are  aware  of  each 
other’s  opinion  and  arguments  and  can  respond  to  them.  Participants  in  multi‐
discipline  decision‐making must  first  agree  on  the  level  of  agreement  needed  to 
move  forward: unanimous  consent, near unanimity,  a  super or  simple majority, an 
executive committee, or  the vote of a committee made up of  representatives  from 
each group3. 
When a  large heterogeneous group has  to make decisions, a strategy using a  small 
group of  chosen  representatives weighing  the balance of disciplines  represented  in 
the  group  is  thought  to  be most  efficient2.  These  representatives  are  expected  to 
reflect  the  opinions  of  their  group,  rather  than  insisting  on  their  personal 
preferences. However, data  regarding  this presumption are  lacking. To  this end, we 
evaluated the degree to which decisions made by selectively chosen representatives 
reflected  the opinion of  the  group  they  are  supposed  to be  representing. We  also 
evaluated if the decisions of randomly selected representatives reflected the views of 





Between  2013  and  2016  a  total  of  137  professionals  participated  in  our  inter‐
professional  guideline  development  project,  in  the  catchment  area  of  the  tertiary 








79 midwives  and  4  peers working  in maternity  care,  a  distribution  that  accurately 
reflects  the  distribution  in  the  field.  Because  status,  expertise  and  working 
experience  in years differed between representatives, an equal number of midwives 
and  gynecologists  in  the  representation  group  were  selected  to  ensure  an  equal 
distribution from the same layer of the status hierarchy. We excluded the in total six 
professionals  working  in  maternity  care,  because  this  group  was  too  small  to 
compare statement scores between representatives and peers. Representatives were 
selectively chosen by their peers  in different ways: anonymous voting, public voting 
or  because  they  stepped  forward  to  take  the  responsibility  of  representing  their 




topics  that  lead  to  uniform work‐agreements.  In  the  first  step,  current  guidelines 
were  summarized,  inconsistencies  were  highlighted  and  pivotal  questions 
formulated.  Secondly,  on  essential  topics  a  flowchart  was  created  which  showed 
different options on which  a decision  should be  taken.  Thirdly,  after  translation of 
these  decision  points  into  statements  the  participants  ranked  these  statements 
(n=681) by their  level of agreement on a 1 (disagree) to 10 (agree) Likert‐scale  in an 
online  survey  (Survey  Monkey,  Palo,  Alto,  CA,  USA).  Representatives  ranked  the 
statements based on their own professional opinion. Each participant’s vote counted 
equally. Finally, representatives formulated decisions and recommendations for daily 
practice  after discussion of  statements based on  the mean  and  standard deviation 
(SD). Statement scores between 3 and 8 or a SD>2 were discussed. Statements with a 
mean  below  3  or  above  8  and  a  SD<2  were  immediately  rejected  or  accepted, 
respectively. Decisions were agreed upon when at  least 85% of  the  representatives 
were in favour. No veto rights were allowed. After each meeting the representatives 
were  responsible  for  reporting  the  final  recommendations  to  their peers. We used 
the  ranking  score  of  each  statement  in  the  comparisons,  correlations  and  level  of 




arguments  used  and weighted  to  come  to  certain  decisions  in  case  of  discussion, 
were  systematically  documented  and  added  to  the  final  guideline  to  inform  peers 
regarding the decision process.  
Statistical analysis 
Correlations  between  the  scores  of  the  representative  and  his/her  peers  were 
assessed. We  compared  the  statement  scores of  specifically  chosen with  randomly 
selected  representatives  (gynecologists  and  midwives).  The  differences  in  scores 
were  plotted  against  the  average  of  the  difference  in  a  Bland‐Altman  plot4. 
Differences  in  opinion  are  illustrated  by  displaying  the  average  cumulative 
percentage  (y‐axis) of differences  in  statement  scores  (x‐axis). The average  level of 
agreement was  presented  by  the  area  under  the  curve  (AUC)  of  the  difference  in 
statement score and cumulative prevalence. The  level of agreement was considered 
poor  (AUC<50%),  moderate  (AUS  50‐69%),  good  (AUC  70‐90%)  or  excellent 
(AUC>90%).  Analyses  were  performed  using  SPSS  version  21.0,  property  of  IBM. 











other  groups  the  percentage  difference  in  statement  scores  is  slightly  higher; 
1.5 point  for  selectively chosen gynecologic  representatives, 1.7 point  for  randomly 




level  of  agreement.  The  selectively  chosen  professionals  (gyn  AUC  0.77  vs.  mid 
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AUC 0.75,  p=0.105)  showed  the  same  levels  of  agreement,  but  randomly  selected 
professionals (gyn AUC 0.80 vs. mid AUC 0.74, p=0.052) tend to differ in professionals 
view and opinion. No significant differences were seen comparing both professional 




The  Bland‐Altman  plot  (Figure  3.3)  shows  the  agreement  between  the  selectively 
chosen representatives and their peers on specific topics. The mean difference across 







peers.  Four  groups  are  visualized:  randomly  chosen  gynaecologists,  randomly  chosen  midwives, 
specifically selected gynaecologists and specifically selected midwives. The vertical lines show that in 50% 







To  come  to  inter‐professional  guidelines,  usually  a  small  group  of  representatives 
develops  these  directives. We  evaluated  if  decisions made  by  chosen  or  randomly 
selected representatives working in different professional settings reflect the opinion 
of  their  constituency.  We  observed  comparable  levels  of  representative‐peer 
agreement (AUC 0.74‐0.80, 74‐80%) in selected and randomly chosen representatives 
irrespective of their professional setting. This can be  looked at  in at  least two ways: 
on the one hand, 74%‐80% concordance suggests a high  level of agreement, but on 
the other hand representatives and peers disagreed on 20‐26% of statements, a not 
insignificant  number,  especially  when  fundamental  issues  are  at  stake.  If  the 
statements that are not agreed upon are critically important, the level of satisfaction 
with the process may be low, in spite of otherwise high levels of agreement. Level of 




Reaching  unanimous  agreement  in  group  decisions  is  rarely  possible,  particularly 
when  the  topic  to  be  decided  upon  is multifaceted  and when  the  decision  affects 
participants’  daily  practice.  Several  social  factors  influence  group  decision‐making 
and group‐ interaction. Individuals adjust their behavior to what they perceive is the 
group norm2. This phenomenon helps to explain the differences between the results 
of  the  surveys,  filled  in  individually,  and  the  final decisions  after  group discussion. 
Positively,  in  mutual  respectful  collaboration,  individuals  usually  combine  their 
preferences  to  create  a  shared  decision,  also  known  as  social  decision  schemes2. 
Negatively, expressing views and perspectives  in a multidisciplinary group may also 
lead  to  group  polarization.  This  can  result  in  merging  of  ideas  which  favor  the 
dominant viewpoint5.  Individuals  can be docile and  inclined  to  follow a dominantly 
held view, especially if this originates from an influential person. This can lead to false 
agreement.  These  dominant  views  can  stem  from  individuals with  a  certain  status 
and/or  expertise.  Difference  in  status  between  individuals  in  the  group  is  an 
important factor that contributes to conformity but also to compliance. One’s status 
can  have  an  effect  on  the  consideration  of  evidence  but  also  on  the  time  spent 
discussing a certain topic within a group2. Besides status, expertise on a specific topic 
can  influence  the  group  decision5.  If  a  group member with  a  recognized  expertise 




opinion.  Recognizing  that  status,  expertise  and  years  of work  experience  differed 
between  representatives, wanting  to  reduce  social  influence pressure, we  chose  to 
have an equal number of representatives from midwives and gynecologists, creating 
an equal distribution  from  the  same  layer of  the  status hierarchy. We  also had  an 
independent  meeting  chair  tasked  with  monitoring  all  representatives  opinions, 
especially those not given in the discussion process2. 
Deciding who acts as a  representative can be a challenge. As our  results  show,  the 




whereas  others  were  anonymously  chosen  by  voting  or  offered  themselves  to 
represent  their  peers.  As  a  result,  the  representatives may  have  totally  different 
characters that may vary from active participation only when specifically asked to do 
so,  to  continuous  active  participation  and  persuasive  presence.  As  social  decision 
schemes  may  lead  to  conformity  and  with  it  more  extreme  choices  made,  the 
representatives’  personality  could  affect  an  ultimate  outcome  and  decisions made 
that may not  reflect  the mainstream opinion. Continuous  feedback  to  the peers of 
what was decided for what reasons remains therefore of utmost importance. 
Limitations  
A  potential  limitation  of  this  study  is  the  fact  that  participants  ranked  statements 
differently.  Even  though  statements  were  to  be  ranked  on  a  gradient,  some 
participants  ranked  the  statements dichotomously  (10 or  1).  This  likely  resulted  in 
larger  differences  between  representatives  and  peers  and  as  a  consequence  in  a 
decreased  representativeness.  Despite  these  differences  in  ranking,  the 
representatives reached a strong level of agreement. 
Secondly,  in  our  analysis, we  did  not weigh  fundamental  versus  non‐fundamental 






Within  a  diverse  group  of  professionals  across  disciplines,  decision  making  by 
representatives largely reflects the opinion of the group they represent. The selection 
method  of  the  representatives  does  not  statistically  affect  the  level  of  agreement 
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A  prospective  subcohort  of  739  women  from  a  larger  cohort  (Expect  Study  I, n = 
2614)  received  a  pregnancy  and  childbirth  satisfaction  questionnaire.  Scores were 





during  labor  were  all  independently  associated  with  suboptimal  pregnancy  and 
childbirth  satisfaction.  No  difference  in  satisfaction  was  found  between  antenatal 
care led by a midwife or an obstetrician, but midwife‐led antenatal care reduced the 











Satisfaction with  care delivered during pregnancy and birth  is a  topic of  increasing 
interest  and  is  an  essential  component  of  quality  of  obstetric  care1.  In  the 
Netherlands, one  in six women has a negative  recall of  their birth experience2. The 
prevalence of post‐traumatic stress disorders resulting from childbirth is estimated at 
2.9%3.  Patient  satisfaction  and  birth  experience  are  important  factors  influencing 
short‐  and  long‐term  outcomes  of  both  mother  and  child  (e.g.  postpartum 
depression, the ability to breast‐feed, and child abuse)1. 
Studies of satisfaction with childbirth care are beset by several problems. The role of 
the  healthcare  professional  is  an  influential  factor  shaping  a  woman’s  birthing 
experience4.  Findings  regarding  the  contribution  of  several  other  factors  to 
satisfaction with obstetric care, such as age and pain, are inconsistent1,5. Satisfaction 
questionnaires  administered  shortly  after  birth  generally  result  in  high  satisfaction 
scores.  It  has  been  argued  that  women  may  be  unable  to  assess  the  perceived 
maternity  care  properly  because  they  are  unaware  of  other  options6. Additionally, 
satisfaction and dissatisfaction are considered to be different constructs rather than a 
continuum of each other7. It may be better to focus on determinants associated with 
women  who  are  not  perfectly  satisfied  with  the  obstetric  care  services  received 
during pregnancy  and birth8.  Focusing on  the  less  satisfied women may  result  into 
renewed  insights  that  could  improve  obstetric  care.  At  present,  few  studies  have 
focused  on  determinants  of  suboptimal  care  as  perceived  as  such  by  pregnant 
women5. 
Antenatal  anxiety  is  related  to  several  adverse  pregnancy  outcomes  (e.g. 





general,  multiparous  women  report  higher  levels  of  satisfaction  as  compared  to 
nulliparous  women13,14.  Furthermore,  it  is  likely  that  multiparous  women’s 
expectations  concerning  their  current  pregnancy  is  influenced  by  their  previous 
experiences  with  pregnancy,  giving  birth,  and  the  obstetric  care  system11.  These 
expectations  are  likely  to  be more  realistic  than  those  of  nulliparous women  (e.g. 





who  recently  gave  birth  in  a  prospective multicenter  cohort. Our  objective was  to 
identify  factors  independently  associated with  suboptimal PCS  and  to  evaluate  the 
association of maternal anxiety with subsequent PCS in a general population. 
METHODS 
We  conducted  a  cross‐sectional  analysis  among  a  subgroup  of  a  prospective 
multicenter cohort study, the Expect Study I. The recruitment of this cohort has been 
described in detail elsewhere17. Briefly, women aged 18 years or older were recruited 
at  their  first  prenatal  visit  (<16 weeks  of  pregnancy),  in  the  south  region  of  the 
Netherlands between 2013 and 2015. Pregnancies ending in a miscarriage (<16 weeks 
of gestation) or termination before 24 weeks of gestation and women lost‐to‐follow‐
up were  excluded  from  the main  cohort.  Additionally,  for  this  study, we  excluded 
twin pregnancies. 
Women were approached for participation in a sub cohort of the Expect Study I after 
completion  of  the  first  survey  (Figure  4.1).  Participants  in  this  subcohort  received 
additional surveys at 24 and 32 weeks of gestation. Moreover, the postpartum survey 
of  the Expect Study, sent 6 weeks after  the due date, was extended. The additional 
questions  these  women  received  addressed  topics  of  patient  satisfaction,  anxiety 
state, and obstetric care  services used. Women who  reported preterm birth during 
the  surveys  at  24  or  32 weeks  were  automatically  redirected  to  the  postpartum 
survey.  
The  medical  ethics  committee  of Maastricht  University Medical  Center  (MUMC+) 
evaluated the study protocol and declared that no ethical approval was necessary for 
this study under Dutch law (METC‐17‐4‐057). All participants gave informed consent. 
Pregnancy  and  childbirth  satisfaction  was  measured  using  the  pregnancy  and 
childbirth  questionnaire  (PCQ).  The  PCQ  is  a  validated  questionnaire  measuring 
perceived  quality  of  care  among  postpartum women18. With  25  questions  using  a 
five‐point Likert scale, it addresses topics specifically related to pregnancy and giving 
birth.  Because  the  PCQ  contains  questions  addressing  childbirth,  the  PCQ  was 
incorporated  in  the  postpartum  questionnaire.  PCQ‐scores were  converted  so  that 
higher scores correlate with higher levels of satisfaction. Total scores can range from 
25 to 125 points (Cronbach’s alpha 0.92). We classified women with a total PCQ score 
of  less  than  100  points,  mean  score  <4  out  of  5,  less  satisfied  regarding  their 




Therefore,  we  will  refer  to  this  group  from  now  on  as  Pregnancy  and  Childbirth 
Dissatisfaction (PCD) instead of PCS. 
Figure 4.1. Flowchart sub cohort Expect Study I. 
To estimate  the  strength of  the association of  independent variables with PCD, we 
used multiple logistic regression analysis. The independent variables of interest were 
selected  from  the  literature  and  consist  of  maternal  factors,  neonatal  health 
outcomes,  and  factors  related  to  the  obstetric  care  received.  Additionally,  we 
performed sub‐analyses for nulliparous and multiparous women. 
Maternal  factors  included  demographic  variables  such  as  age,  educational  degree, 
and socio‐economic status. Other factors were; antenatal anxiety, parity (nulliparous 
or  multiparous),  decrease  in  perceived  personal  wellbeing,  a  neonatal  health 
composite outcome, and a maternal health composite outcome. 
Antenatal anxiety  levels were measured using  the  state anxiety  items of  the State‐
Trait  Anxiety  Inventory  (STAI),  completed  at  24 weeks  of  gestation.  The  STAI  is  a 
validated and commonly used inventory for the measurement of the general anxiety 
state.  Consisting of  20  items  using  a  four‐point  Likert  scale,  STAI  scores  can  range 











We  defined  the  maternal  health  composite  outcome,  a  binary  outcome,  as  an 
occurrence  of  either  pre‐eclampsia,  gestational  diabetes,  postpartum  hemorrhage 
(reported blood loss >1000 ml), or admission to an intensive or high care unit. 
The neonatal composite outcome, a binary outcome defined in Expect Study I17, was 
defined as an occurrence of one of  the  following  situations; perinatal death within 
seven days after birth, asphyxia (Apgar score <7 after 5 min), admission to a neonatal 
intensive  care  unit  (NICU)  within  28 days  after  birth,  birthweight  <2.3  weight 




were  retrieved  from  discharge  letters, medical  records,  and  the  questionnaires.  In 
case  of  discrepancies, we  contacted  the  corresponding  healthcare  professional  for 
the final decision. 
Independent  variables  related  to  the  obstetric  care  services  received  were: 
healthcare  professional  in  lead  during  antenatal  care  until  at  least  34 weeks  of 
gestation  (categorical  variable:  autonomous  midwife  in  a  primary  care  setting, 
obstetrician  in  a  secondary  care  setting,  or  both  as  a  result  of  transfer  of  care); 
healthcare professional  during  labor  (categorical  variable: midwife, obstetrician, or 
both  as  a  result  of  transfer  during  labor),  birth  mode  (categorical  variable: 
spontaneous vaginal birth, instrumental vaginal birth, or cesarean section), and usage 
of analgesics (epidural analgesia, intravenous remifentanil) during labor (yes/no). The 
variable  “transfer  of  care”  refers  to  transfer  in  only  one  direction,  namely  from 
midwife  (primary  care)  to  obstetrician  (secondary  care).  In  case  of  antenatal  or 
intrapartum  transfer  of  care  after  34 weeks  of  gestation,  we  considered  the 
healthcare professional who was in lead until 34 weeks of gestation to be the one in 
lead during antenatal care. 





of  the  observed  cohort  were  described  as  mean ± standard  deviation  (SD)  for 
continuous variables. Categorical variables were expressed as an absolute value with 
a percentage. We  compared  the distribution of  characteristics  in order  to evaluate 
the relatedness of the imputed cohort and the observed cohort. 
In  the Dutch  obstetric  system,  obstetric  care  is  divided  in  primary,  secondary  and 
tertiary  care.  Autonomous midwives  provide  care  for  low‐risk  pregnant women  in 
primary  care  independently.  Women  with  high‐risk  pregnancies  receive  care  by 
obstetricians  in  a  secondary  care  (hospital)  setting.  If  women  remain  low‐risk 
throughout pregnancy, they remain under the supervision of their midwife, including 
the postpartum period. These women have the option of giving birth at home or in a 
birthing  center  supervised  by  their  midwife,  or  in  a  hospital  supervised  by  an 
obstetrician.  Women  with  a  high‐risk  pregnancy  are  always  supervised  by  an 
obstetrician and  thus give birth  in a hospital. Antenatal,  intrapartum or postpartum 
transfer  of  care,  from midwife  to  obstetrician,  is  a  result  of  either  an  unexpected 
finding or a complication during pregnancy or labor. 
RESULTS 
In total 2614 women were  included  in  the Expect cohort of whom 1548  (59%) gave 
informed  consent  for  receiving  the  additional  questionnaires.  Twelve  participants 
were excluded because of multiple gestation, which complicates the interpretation of 
the  neonatal  composite  outcome.  After  providing  informed  consent,  885  women 
eventually participated  in  the  sub  cohort by  completing  the  first additional  survey. 
The PCQ was  completed by  the majority of  these women  (n=739, 84%),  implying a 
loss to follow‐up of 16%. 
Table  4.1 displays  the  characteristics  of  participants,  illustrating  the  differences 
between  participants  lost  to  follow‐up  and  those who  completed  the  postpartum 
survey. The differences between these groups were minimal. Women  lost to follow‐
up had a slightly  lower socio‐economic status,  they  tended  to have a  lower  level of 
education and were more  likely  to  receive analgesics during  labor. The postpartum 
questionnaire is the only instrument with questions regarding a decreased perceived 
personal well‐being and admission to a high care or  intensive care unit. As a result, 






















   Age, years  30.3 (3.9)  30.7 (3.7)  0 (0.0)  30.7 (3.6)  29.9 (3.9) 
   Tertiary level of education, n (%)  355 (54.5)  454 (64.7)  0 (0.0)  478 (64.7)  68 (46.6) 
   Socio‐economic status score ‐0.64 (1.2)*  ‐0.5 (1.1)  12 (1.6)  ‐0.5 (1.1)  ‐0.8 (1.1) 
   Body mass index, kg/m
2
  24.2 (4.1)  24.0 (4.2)  0 (0.0)  24.0 (4.2)  24.7 (4.3) 
   Nulliparous, n (%)  295 (45.3)  360 (51.4)  0 (0.0)  383 (51.8)  65 (44.5) 
   State anxiety score ‐ 33.4 (8.7)  2 (0.3)  33.4 (8.7)  34.1 (7.6) 
   Antepartum anxiety, n (%) ‐ 173 (24.7)  2 (0.3)  184 (24.9)  32 (21.9) 
Neonatal outcomes 
   Neonatal composite outcome, n (%)  28 (4.3)  31 (4.4)  0 (0.0)  33 (4.5)  9 (6.2) 
   Birthweight <2.3 percentile  7 (1.1)  8 (1.1)  0 (0.0)  8 (1.1)  1 (0.7) 
   Preterm birth <32 weeks of gestation,  
   n (%) 
13 (2.0)  4 (0.6)  0 (0.0)  5 (0.7)  2 (1.4) 
   APGAR score <7, n (%)  10 (1.5)*  10 (1.4)  0 (0.0)  11 (1.5)  4 (2.7) 
   NICU admission within 28 days of birth,  
   n (%) 
16 (2.5)  15 (2.1)  0 (0.0)  16 (2.2)  5 (3.4) 




‐  182 (26.0)  13 (1.78)  186 (26.0)  ‐ 
   Maternal composite outcome, n (%) ‐ 83 (11.9)  10 (1.4)  89 (12) ‐
   Pre‐eclampsia, n (%)  12 (1.8)  19 (2.7)  0 (0.0)  21 (2.8)  4 (2.7) 
   Gestational diabetes, n (%)  10 (1.5)  20 (2.9)  0 (0.0)  22 (3)  8 (5.5) 
   Postpartum haemorrhage, n (%)  27 (4.1)*  46 (6.6)  0 (0.0)  49 (6.6)  6 (4.1) 
   Intensive or High Care admission, n (%)  ‐  6 (0.9)  13 (1.8)  7 (0.9)  0 (0.0) 
Healthcare services  ‐
   Antepartum care led by midwife, n (%) ‐ 451 (64.2)  0 (0.0)  476 (64.4)  91 (62.3) 
   Antepartum care led by obstetrician,  
   n (%) 
‐  137 (19.5)  0 (0.0)  145 (19.6)  35 (24.0) 
   Transfer during antepartum care, n (%)  ‐  114 (16.2)  0 (0.0)  118 (16.0)  20 (13.7) 
   Labour led by midwife, n (%)  189 (29.0)  233 (33.2)  0 (0.0)  239 (32.3)  38 (26.0) 
   Labour led by obstetrician, n (%)  335 (51.5)  369 (52.6)  0 (0.0)  394 (53.3)  81 (55.5) 
   Transfer during labour, n (%)  127 (19.5)  100 (14.2)  0 (0.0)  106 (14.3)  27 (18.5) 
   Spontaneous vaginal delivery, n (%)  480 (73.7)*  525 (75.0)  0 (0.0)  555 (75.1)  99 (67.8) 
   Instrumental vaginal delivery, n (%)  63 (9.7)*  58 (16.7)  0 (0.0)  63 (8.5)  18 (12.3) 
   Cesarean section, n (%)  104 (16.0)*  117 (14.3)  0 (0.0)  121 (16.4)  29 (19.9) 
   Analgesics during labour, n (%)  303 (46.5)*  304 (43.3)  4 (0.5)  326 (44.1)  88 (60.3) 
Variables with a minus (‐) sign could not be retrieved without the additional surveys. *These variables had 
missing data  among women who did not  complete  any of  the  additional  surveys;  socio‐economic  state 
score  (n=13);  APGAR  score  (n=6);  postpartum  haemorrhage  (n=3); mode  of  delivery  (n=4);  analgesics 
during labour (n=21). 
Overall, total PCQ‐scores were high with a mean score of 109.7 out of 125 points for 
















Total score  (25 items)  109.7 (12.5)  115 (8.3)  92.6 (6.8) 
Personal treatment during pregnancy  (11 items)  49.1 (5.8)  51 (3.9)  41.7 (4.1) 
Education information  (7 items)  30.3 (4.2)  32 (3.2)  25.3 (3.1) 
Personal treatment during delivery  (7 items)  30.3 (4.5)  32 (3.6)  25.6 (3.9) 
In  the multivariable  logistic  regression,  several  factors were  significantly associated 
with  PCD.  Results  were  adjusted  for  all  other  factors,  as  shown  in  Table  4.3. 
Statistically  significant  maternal  factors  associated  with  PCD  were  decreased 
perceived  personal  wellbeing  (odds  ratio:  1.62;  95%  CI:  1.09‐2.40),  and  antenatal 
anxiety  (odds  ratio:  2.23;  95%  CI:  1.50‐3.30).  Age  was  borderline  significant  with 
younger women tending to be more  likely to experience PCD (odds ratio: 0.95; 95% 
CI: 0.90‐1.00). 
Regarding  factors  related  to  obstetric  care  services,  there  was  a  statistically 
significant  association  between  PCD  and  the  healthcare  professional  in  charge  of 
antenatal care and during labor. Transfer from primary to secondary care during the 
antenatal  period  was  associated  with  increased  PCD.  Antenatal  transfer  of  care 
before 34 weeks of gestation, was significantly associated with PCD when compared 
to  uninterrupted midwife  led  care  (odds  ratio:  1.82;  95%  CI:  1.10‐3.00). Antenatal 
transfer also  increased  the odds of PCD  (albeit not significantly) when compared  to 
uninterrupted obstetrician led care (odds ratio: 1.62; 95% CI: 0.93‐2.83). 
If all labor stages were led by an obstetrician (n=368), the odds ratio for experiencing 
PCD was  2.33  (95%  CI:  1.34‐4.08),  compared  to  all  labor  stages  led  by  a midwife 
(n=232).  For women who were  referred by  their midwife  to  an obstetrician during 
labor (n=100), the odds ratio of PCD was 0.80 (95% CI: 0.37‐1.65) compared to those 
who were assisted by their midwife from onset of labor. 
We  performed  sub‐analyses  for  nulliparous  and multiparous women.  This  did  not 
result  in material  differences  except  for  cesarean  section.  A  cesarean  section was 



















   Age (continuous)  30.8 (3.7)  30.4 (3.7)  0.97 (0.93‐1.02)  0.95 (0.90‐1.00) 
   Socio‐economic status (continuous)  ‐0.5 (1.1)  ‐0.5 (1.0)  1.02 (0.87‐1.19)  1.08 (0.91‐1.29) 
   Primary or secondary level of 
   education 
197 (35.0)  64 (36.4)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Tertiary level of education  366 (65.0)  112 (63.6)  0.94 (0.66‐1.34)  1.05 (0.71‐1.55) 
   Multiparous  271 (48.1)  85 (48.3)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Nulliparous  292 (51.9)  91 (51.7)  0.99 (0.71‐1.40)  0.98 (0.65‐1.48) 
   No neonatal composite outcome  537 (95.4)  112 (63.6)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Neonatal composite outcome  26 (4.6)  7 (4.0)  0.86 (0.34‐1.90)  0.58 (0.22‐1.36) 
   No maternal composite outcome  557 (98.9)  152 (86.4)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Maternal composite outcome  6 (1.07)  24 (13.6)  1.21 (0.72‐1.97)  0.98 (0.56‐1.67) 
   No decreased perceived personal 
   wellbeing 
435 (77.3)  118 (67.0)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Decreased perceived personal 
   wellbeing 
128 (22.7)  58 (33.0)  1.70 (1.17‐2.45)*  1.62 (1.09‐2.40)* 
   No antenatal anxiety  444 (78.9)  139 (79.0)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Antenatal anxiety   119 (21.0)  37 (21.0)  2.18 (1.51‐3.15)*  2.23 (1.50‐3.30)* 
Healthcare related factors 
Healthcare professional care during antenatal care 
   Antenatal care led by midwife  387 (68.7)  89 (50.6)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Antenatal care led by obstetrician  103 (18.3)  42 (23.9)  1.77 (1.15‐2.71)  1.12 (0.67‐1.85) 
   Transfer during antenatal care  73 (13.0)  45 (25.6)  2.68 (1.73‐4.14)*  1.82 (1.10‐3.00)* 
Healthcare professional during labour 
   Labour led by midwife   202 (35.9)  37 (21.0)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Labour led by obstetrician  269 (47.8)  125 (71.0)  2.54 (1.70‐3.86)*  2.33 (1.34‐4.08)* 
   Transfer during labour  92 (16.3)  14 (8.0)  0.83 (0.42‐1.58)  0.80 (0.37‐1.65) 
   No analgesics used during labour  324 (57.5)  89 (50.6)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Analgesics used during labour  239 (42.5)  87 (49.4)  1.33 (0.94‐1.86)  0.71 (0.43‐1.16) 
Mode of delivery 
   Spontaneous vaginal delivery   436 (77.4)  119 (67.6)  1 [Reference]  1 [Reference] 
   Instrumental vaginal delivery  47 (8.3)  16 (9.1)  1.25 (0.66‐2.23)  1.19 (0.60‐2.30) 






anxiety,  decreased  perceived  personal wellbeing,  and  labor  led  by  an  obstetrician. 















cohort26.  However,  differences  between  the  sub  cohort  and  main  cohort  were 
minimal.  Moreover,  the  differences  between  women  who  agreed  to  receive 
additional  surveys but never  responded  them  and  those who did were minimal  as 
well, as shown  in Table 4.1. For women who started with the  first additional survey 
eventually only 16% did not complete the postpartum questionnaire. For women who 
did  complete  the postpartum questionnaire, we had 98%  completeness of data. By 
imputing independent variables containing missing data, we limited the possibility of 
biased results and a loss of statistical precision27. 
To  obtain  sufficient  numbers  of women with  PCD  in  our  analysis, we  focused  on 
women who experienced  less than perfect obstetric care, using a total PCQ score of 
less than 100 points as a cutoff. Our study does not have qualitative data regarding 
the  level  of  satisfaction  or  dissatisfaction  related  to  the  obstetric  care  services. 
However, the amount of studies using the PCQ questionnaire  is  limited and none of 
these use dissatisfaction as outcome18,25. 
In  line with previous reports, our results  indicate  that most postpartum women are 
highly satisfied with obstetric care6,25,28‐30. We found no association between PCD and 
maternal  demographic  factors  including,  socio‐economic  status,  educational  level, 
and  parity.  These  results  correspond  with  the  findings  by  previous  reports14. We 
found  a  borderline  association  between  PCD  and maternal  age, whereby  younger 
women  tend  to  be more  likely  to  experience  PCD.  Results  of  previous  studies  are 
inconsistent  regarding  the  influence of maternal  age.  Some  studies  report  younger 





is  limited;  still  it  could  serve  as  a  risk  indicator  increasing  awareness  among 
healthcare professionals. 
Interestingly,  the  neonatal  and  maternal  composite  outcomes,  measures  of  the 
occurrence  of  complications,  were  not  correlated  with  PCD,  but  there  was  a 
significant  association  between  decreased  perceived  personal  wellbeing  and  PCD. 
This  suggests  that  it  is  not  the  presence  or  absence  of  complications,  but  rather 
perceived wellbeing  that affects  the experience of pregnancy and birth  care.  It has 
been  reported  that  the  interaction  between  a  woman  and  her  healthcare 
professional  has  a  greater  influence  upon women’s  perceptions  of  birth  than  the 
physical experience of the birth itself32. 
Our  analysis  discovered  antenatal  anxiety  is  highly  correlated  to  PCD.  Nearly  a 
quarter of the women met the criteria of clinically relevant anxiety. Taken together, 
this makes antenatal anxiety an  important  factor of  interest  in order  to  reduce  the 
number of women who experience PCD. 
Referral  during  antenatal  care,  which  results  in  transfer  from  primary  care  to 
secondary care, was associated with increased odds of PCD. Although several studies 
discuss  the effects of  transfer during  labor, studies  reporting antenatal  transfer are 
limited. This could be due  to  the unique Dutch setting, which divides obstetric care 
between primary and secondary care. Women generally go to a midwife for their first 
antenatal  visit,  and  in  case of a healthy woman with an uncomplicated pregnancy, 
they  receive  midwife‐led  care  throughout  pregnancy,  labor  and  the  postpartum 
period. Due  to  the  nature  of  this  system,  transfer  of  care  is  a  result  of  either  an 
unexpected  finding  or  a  complication  during  pregnancy  or  childbirth.  This  may 
increase anxiety.  In our analysis we adjusted  for clinically relevant anxiety, however 
the  increase  of  anxiety  may  be  more  subtle.  Another  possibility  explaining  the 
increased odds of PCD, may be the result of feelings of loss of control2, 32. 
We found no association of PCD with either mode of birth or primary (midwife‐led) or 
secondary  (obstetrician‐led)  antenatal  care.  However,  we  did  find  a  correlation 
between  the  healthcare  professional  in  charge  during  labor  and  PCD.  Women 
assisted by a midwife  throughout all  stages of  labor were  significantly  less  likely  to 
experience PCD when compared to women assisted by an obstetrician. This accords 
with previous  literature showing that women receiving continuity of midwifery care 
are  more  likely  to  be  satisfied33.  In  contrast  with  the  findings  of  previous 
reports2,29,32,34,  transfer during  labor was not associated with PCD. The odds of PCD 





0.37‐1.65).  Furthermore,  the  odds  of  PCD was  significantly  lower  for women who 
were  transferred  during  labor  compared  to women who  received  obstetrician‐led 
care during the entire birthing process (adjusted odds ratio 0.34; 95%CI: 0.17‐0.66). 
Unfortunately, our data do not permit a  reliable analysis  regarding  the  reasons  for 
transfer  during  labor.  A  woman  may  be  referred  for  an  emergency  with  varying 
degrees of urgency (and experienced associated stress) or a woman may be referred 
as  a  result  of  her  request  of  analgesics.  In  case  of  a  medical  emergency,  it  is 
reasonable  to  believe  that  a  woman  will  feel  a  loss  of  control,  which  has  been 
strongly associated with a traumatic childbirth experience32. Because we do not have 
information on the reasons for transfer of care, we are not able to analyze this with 







discrepancy  could  be  a  difference  in  expectations  between  nulliparous  and 
multiparous  women.  Unmet  expectations  have  been  linked  to  influence  women’s 
satisfaction with pregnancy and childbirth13. A substantial proportion of multiparous 
women may have  received obstetrician‐led  antenatal  care, or  a  cesarean  in  any of 




integrated  care35,36.  The  Ministry  of  Health  published  a  report  promoting  patient‐
centred  care  combined  with  integrated  care  and  shared  decision  making  as  key 
concepts of the future obstetric care system37. As a result, there is increased interest in 
the  use  of  individual  risk‐management  systems  and  decision  support  aids17,38. 
Depending on how it is organized, integrated care has the potential to increase positive 






Antenatal  anxiety  was  the most  important  factor  related  to  a  negative  childbirth 
experience. It is already known that maternal anxiety is related to adverse outcomes, 
but this study shows that  it  is an  independent factor for the way women experience 
their childbirth9. 
Current guidelines on anxiety  in pregnancy are mostly  focused on anxiety or mood 
disorders  and  the  effects  of  medication41,42.  However,  they  offer  little  help  for 
women or healthcare professionals who are dealing with  the  less severe cases. Our 




diabetes  and  hypertension,  pregnancy might  be  a  stress  test  for women’s mental 
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thresholds  on modeled  risk,  by  using  the  risk matrix  approach  (RMA)  in  a  clinical 




had  to  decide  upon  novel  interventions  and  diagnostic  thresholds.  A  risk  matrix 
showed  the  probability  and  impact  of  an  intervention,  together  with  the 
corresponding  risk  category.  First,  professionals’  opinion  on  required  performance 
characteristics  on  risk  were  evaluated  by  a  qualitative  online  survey.  Second, 




general population  risk, whereas  invasive  interventions  should decrease  the  risk  in 
high‐risk  groups.  Nonetheless,  when  making  guidelines,  interventions  were 












During  clinical  guideline  development,  healthcare  professionals  discuss  risk  and 








In  healthcare,  prior  to  introducing  a  new  intervention  or  diagnostic  threshold, 
professionals and policy makers have to consider what  level of risk they accept and 
what  the expected effect of a newly  introduced  intervention  is. Some  interventions 
have a diagnostic character, whereas others have a preventive or therapeutic effect. 
A newly introduced intervention may decrease the probability of an event to happen 





A  risk  matrix  can  be  helpful  and  insightful  to  agree  upon  new  or  changed 
interventions as they present complex risk data in a concise visual and mathematical 
way. Using a risk matrix  is both a qualitative and quantitative approach to prioritize 
risk  and  start  interventions  to  mitigate  the  risk  and  to  facilitate  constructive 
discussions  within  a  decision  process1,4.  The  aim  of  any  risk  evaluation  tool  is  to 
ensure  that  the  decision  process  is  transparent,  based  on  best  knowledge  and 









development  project  in  the  catchment  area  of  the  tertiary Maastricht  University 
Medical Center, the Netherlands5.  
Decision‐making process 
To  make  decisions  and  reach  consensus  on  (new)  interventions  and  diagnostic 
thresholds,  we  used  the  novel  ACCORD‐tool;  Agreement  Conform  Current 
Operational Rules  and Directives‐tool  and  the  risk matrix  approach5.  The ACCORD‐
tool consists of a four‐step bottom‐up approach: first summarize current evidence on 
a  specific  topic  based  on  existing  guidelines,  second  translate  evidence  into 
statements,  third  send  statements  in  an online  survey  (Survey Monkey,  Palo, Alto, 
CA, USA) to the professionals to rank statements by level of agreement on a 10‐point 
Likert‐scale (1 totally disagree ‐ 10 totally agree), and fourth review the survey results 
within  a  team  of mandated  representatives  to make  decisions  on  best  given  care. 
Survey results were expressed  in statement means with standard deviations (SD).  In 
these,  statements with mean  between  3  and  8,  or  SD  >2 were  discussed,  a mean 




used  concept  to  evaluate  risks,  which  was  adapted  to  our  situation  and 




minor  to  catastrophic,  resulting  in  death. We  added  healthcare  related  labels  to 




(dark green),  risk‐score 5‐8 a moderate  risk  (light green),  risk‐score 9‐14 a high  risk 





contain  percentages,  estimates  based  on  existing  data  and  knowledge,  given  the 









we  evaluated  the  effect  on  risk  reduction  with  a  preventive  and  diagnostic 
intervention.  As  a  preventive  intervention  we  chose  to  evaluate  the  risk  of 
preeclampsia with and without calcium supplementation throughout gestation7,8. The 
World Health Organization and Dutch Health Council  recommend pregnant women 
Score  1‐4  5‐8  9‐14  15‐19  20‐25 
Risk 
category  small  moderate  high  very high  extreme 
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with  low  calcium  intake  to  take 1 gram  calcium  supplementation a day9,10. Calcium 
supplementation  is not part of standard antenatal care  in The Netherlands, despite 
the  fact  that  calcium  is  considered  a  non‐invasive  intervention  reducing  the 
probability of developing preeclampsia  significantly7,11. A Dutch cohort  study  shows 
that approximately one third of pregnant women has a dietary calcium intake below 
1 gram/day and, as such, at potential benefit of extra calcium8,12.  
The  clinical  effect  changing  the  ultrasonographically  determined  fetal  weight 
threshold  that defines  fetuses  small  for gestational age  (SGA)  from  the 10th  to  the 
5th  growth‐chart  centile  (p).  Changing  the  threshold  was  seen  a  diagnostic 
intervention.  SGA  is  associated  with  an  increased  risk  of  perinatal morbidity  and 
mortality,  especially  when  not  detected  prior  to  delivery6,13.  The most  commonly 
used  definition  to  describe  SGA  is  an  estimated  fetal  weight  or  abdominal 
circumference measured by ultrasound below the 10th centile6,14. To detect those at 






a  new  intervention  valid?  Third,  should  the  new  intervention  be  effective  for  the 
whole population or only  to  individuals at highest risk of adverse outcome? Fourth, 
are  there  other  factors  affecting  individual’s  professional  decisions when  deciding 
upon new‐to‐introduce interventions? 
RESULTS 
Upfront,  participants  opinioned  that  non‐invasive  interventions  and  moderate‐
invasive  interventions should decrease  the  risk of an event with  two  risk categories 
(mean 7.8,  SD 1.9  and mean 8.1,  SD 1.5),  and  for  very‐invasive  interventions  even 
three  risk  categories  (mean  8.1,  SD  1.9)  (Figure  5.3).  Non‐invasive  interventions 
should decrease the population risk (mean 7.6, SD 1.8), whereas moderate and very 
invasive  interventions should decrease  the  risk of  the highest‐risk group  (mean 7.6, 
SD 1.8 and mean 6.8, SD 2.4). Even though these expectations on risk reduction were 
not met,  calcium  supplementation  and  the 10th  centile  as  threshold  for diagnosing 









Considerations  regarding  calcium  supplementation  as  preventive 
intervention for preeclampsia 
Survey 
Before  discussing  the  new  strategy,  only  38%  of  the  consulted  gynecologists  and 
midwives  (n=50)  responding  to  the  survey,  advised  extra  calcium  supplements  to 
their pregnant patients. Of those professionals who advised women to take calcium 
supplementation,  70%  advised  calcium  only  to  women  with  a  high  risk  of 
preeclampsia  and  30%  only  to  women  with  a  low  dietary  calcium  intake  or  in 
combination with  a  high  risk  of  preeclampsia.  Figure  5.4  presents  the  statements 





Figure  5.5  shows  probability,  impact  and  associated  risk  categories  for  developing 
preeclampsia  in  pregnant  women  without  and  with  calcium  supplementation6.  In 
women without calcium supplementation the probability of developing preeclampsia 
is  6.5%,  classified  as  ‘likely’  (5.1‐10%).  The  corresponding  percentage  of maternal 
death  in  this  group  is  0.1%  and  4.3%  suffers  from  serious  maternal  morbidity 




deliver under  supervision of  their midwife  in primary  care,  the  vast majority, 53%, 
would be hospitalized for less than 2 days, and 15% will be hospitalized for more than 
2 days. For women who are not taking calcium supplements, the overall median (p50) 
risk of preeclampsia  and  corresponding P5‐P95  is 8  (4‐12).  This  risk  is  classified  as 
moderate  risk  (Figure 5.2)  and  calculated by multiplying  the probability  category 4 
and the consequence category 2 (Figure 5.5).  
If all pregnant women take supplemental calcium, preeclampsia will occur in 4.8% of 
women,  reducing  the probability of preeclampsia  from  likely  to  ‘possible’  (1.1‐5%). 
Maternal death reduces to 0.02% and severe maternal morbidity to 3.4% of cases. Of 




primary care,  the vast majority of 54% will be hospitalized  for  less  than 2 days and 
15% will be hospitalized for more than 2 days. Due to the decrease in probability, the 
risk category changes for ‘disability’ from very large (orange) to large (yellow) and for 
‘death’  from  extreme  (red)  to  very  large  (orange).  For  women  using  calcium 





Although  the  intervention  did  change  the  population’s  risk  as  it  did  not  alter  risk 




supplementation during pregnancy was  seen as non‐invasive and  safe  intervention, 
well  tolerated  by  pregnant  women. Moreover,  it  was  argued  that  it  lowered  the 
incidence  of    preeclampsia  especially  in women with  a  low  dietary  calcium  intake 
(<1000 mg/day), which  accounts  for  approximately  30%  of  the Dutch  population8. 
Moreover,  the absolute  chance on  the worst outcome, disability or death, became 
smaller. Besides being beneficial  in  reducing  the  incidence of  preeclampsia,  it  also 
may have a positive effect on related health care costs8. 


















































































Figure  5.6  presents  the  statement  scores  for  the  10th,  5th  and  2.3th  fetal  growth 
centile, which show a slight preference for the 5th centile as cut‐off value (mean 6.5, 
SD  3.1).  Performing  an  ultrasound  to  detect  an  SGA  fetus,  is  classified  by 
professionals  as  a  non‐invasive  intervention  (mean  7.7,  SD  2.8).  Professionals 
opinioned that newly introduced non‐invasive interventions should decrease the risk 




and 5th  centile15. After  consultation with  the professionals, we  left  the 2.3th  centile 




will be admitted  to  the hospital  for  less  than  two days, 13%  for  two days or more, 
0.3% will have some degree of disability and the mortality rate is approximately 0.6%. 
For all  fetuses with an estimated growth below  the 10th centile,  the overall median 
(p50)  risk  of  complications  and  corresponding  P5‐P95  is  8  (4‐12),  classified  as 
moderate  risk with  0.9%  chance  on major  disability  and  death  (Figure  5.2 &  5.7). 







and  death. Decreasing  the  cut‐off  value  from  the  10th  to  the  5th  centile  therefore 







SGA  at  the  fifth  centile,  the  professionals  chose  the  10th  centile  after  group 
discussion.  They decided  in  favor of  a more  sensitive  threshold,  to detect possible 
growth  restricted  fetuses  at  an  early  stage  in  order  to  prevent  severe  neonatal 
consequences.  Especially,  because  of  the  Dutch  situation,  in  which  labor  of  an 
undetected  SGA  fetus  without  continuously  fetal  monitoring  in  a  home  birthing 









midwife‐led  to  gynecologist‐led. This  transfer of  care  from midwife  to  gynecologist 
automatically  results  in  financial  consequences on population  level, but  also on  an 
individual professional level. 





















































































new  interventions, we  first  investigated the professional’s opinion on risk reduction 
by  newly  introduced  interventions  and  thresholds.  The  participants  opinioned  that 
newly  introduced  interventions and thresholds should decrease the risk of an event 
with  two  to  three  risk  categories.  Furthermore,  non‐invasive  interventions  should 
reduce  risks  on  population  level,  not  only  in  the  highest  risk  group.  Nonetheless, 
despite these expectations on risk reduction, calcium supplementation and a higher 
cut‐off value for diagnosing SGA were introduced. This indicates that decisions made 
to  delineate  guidelines  are  affected  by  changes  in  multi‐dimensional  risk,  but 
apparently also depend on several other factors, in which lowering the most extreme 
unwanted  but  preventable  outcome,  financial  aspects,  practical  consequences  for 
daily practice were most dominant.  
Besides  the  actual  risk,  risk  perception  also  influences  decision‐making.  Risk 
perception  refers  to  the  people’s  subjective  assessment  of  the  probability  of  a 
specified  type  of  accident  happening  and  its  possible  impact17‐19.  The  subjective 
judgement  of  risk  includes  personal  beliefs,  attitudes,  experiences  and  feelings, 
irrespective  of  their  validity,  but  also  involves  people’s  social  and  cultural 
background17,19,20. Perception of  risk does not discriminate between  risk knowledge 
on  the one hand and  the value  judgement about  its acceptability or  tolerability on 
the other hand20. People usually underestimate continuous everyday risks as they are 
less salient compared with dread risks that may be overestimated, even if both cause 
the  same  number  of  fatalities17.  Several  factors  can  bias  risk  perception,  such  as 
memorability, age, or media coverage of an event17. Overall,  important  in assessing 
risks  is  the  ease  with  which  people  can  imagine  how  risk  materializes  in  daily 
practice21.  Experience  with  specific  risks  and  memories  in  specific  situations 
contributes to a more realistic risk perception17. 
We presented both interventions in two separate risk matrices, to show the effect of 
each  intervention  to experts  that  are  constructing professional  guidelines.  The  risk 
matrix without the  intervention  is seen as reference point. The effect of calcium on 
the  prevention  of  preeclampsia  is  less  evident  than  the  effect  of  changing  the 




upon  calcium  supplementation  to be  implemented  into  the  guidelines,  rather  than 
reaching consensus on the threshold for diagnosing SGA. During the decision process, 
it became  clear  that  for  each  intervention different  aspects were  relevant. On  the 
one hand, despite  the  absent  change  in population  risk  category with  and without 
calcium supplementation, extra calcium given to all pregnant women  is expected to 
cause a substantial reduction on population level in the incidence of preeclampsia as 
well  as  related  health  care  costs8. Moreover,  calcium  supplementation  is  viewed 
upon  as  relatively  inexpensive  intervention,  side‐effects  are  uncommon  and  if  any 
usually mild, and the professionals in our project classified calcium as a non‐invasive 
intervention8. On the other hand, by changing the threshold for SGA from the 10th to 
the  5th  centile,  the  population  risk  lowered,  but  at  the  expense  of more  offspring 
complications. Despite a  lower population  risk,  the professionals decided  to set  the 
threshold  for  fetal  growth  restriction  at  the  10th  centile.  This  indicates  that  other 
factors,  in  addition  to  the  populations  risk  level, were  important  in  this  decision‐
making process. On the one hand, decreasing the diagnostic threshold results in more 
severe neonatal  consequences  that  could have been prevented. On  the other and, 
setting the threshold at the 10th centile results in intensified surveillance shifting care 
from  midwife‐led  to  gynecologist‐led.  In  deciding  what  to  recommend  in  the 
guidelines,  numerous  factors  different  from  population  risk  and  its  extremes were 
mentioned.  First,  although  an  ultrasound  was  viewed  upon  as  minimal  invasive 
procedure,  the  risk  for parent’s uncertainty  that comes with  the suspicion SGA and 
the subsequent medicalization was seen as an undesired side effect. Second, as the 
professionals decided to diagnose SGA definitively after two subsequent ultrasounds 
that  are  below  the  chosen  threshold  with  a  two  week  interval,  professionals 
perceived  this  period  of  uncertainty  quiet  long  for  the  future  parents14.  Third, 
although not easily mentioned by professionals, in the Dutch reimbursement system, 
referring more  pregnant  women  from midwife‐led  to  obstetrician‐led  care  would 
have  negative  impact  on midwifes  income  and  consequently  a  positive  impact  on 
hospitals  finances.  Weighing  the  magnitude  of  the  affected  population  (5%),  its 
financial  consequences  and  the professionals perceived preventable  impact on  the 




The Dutch obstetric  system  is unique with  community midwives providing  care  for 




secondary  and  tertiary  care22.  Transfer  of  care  from midwife  to  gynecologist,  is  a 
result  of  having  one  or  more  risk  factors  for  pregnancy‐related  complications, 
unexpected  abnormal  findings  and/or  the  occurrence  of  complications  during 
pregnancy or childbirth. As a consequence, midwives view pregnancy and delivery as 
healthy, physiological events whereas gynecologists are more prone to be concerned 




an  important  issue  to be  taken  into  consideration, especially  as  a  timely  instituted 
intervention  is  capable  in  reducing  the  risk.  Besides  risk,  hierarchical  structures 
influenced our decision‐making process. Midwives experience a power  imbalance  in 
their  relationships with  their  specialist  colleagues, which  can  be  explained  from  a 
historical perspective23. Midwives  started as autonomous professionals,  responsible 
for all pregnant women, only consulting another caregiver if the child had died during 
delivery.  As  a  consequence,  midwives  were  afraid  of  losing  their  autonomy  by 
introducing new interventions and changes in current thresholds. In addition, the felt 
magnitude  of  the  intervention  for  the  individual  pregnant  women  and  their 
healthcare professional were valued in deciding. 
We  used  the  risk  matrices  in  combination  with  the  ACCORD  tool,  a  bottom‐up 
approach  for developing collaborative  interprofessional protocols. The ACCORD tool 
shows  many  similarities  with  the  ‘Grading  of  Recommendations  Assessment, 
Development,  and  Evaluation’  (GRADE)  model  and  the  Evidence  to  Decision 
Framework (EtDF) which are frequently used when creating a guideline. However, the 
main goal of  the ACCORD  tool  is  to  reach  consensus on  content of care  for clinical 
practice, thereby weighing current professional guidelines and protocols against the 
opinions  and  concerns  of  the  participating  disciplines5.  Similar  to  the  GRADE  and 




Obviously,  the  RMA  approach  comes  with  limitations,  as  the  decisions  taken  are 
explainable but not always directly  logically following the matrix. First, the design of 
the matrix, the number of rows and columns, and the category scaling and labels are 






individuals  interpretation2. On  the one hand,  lack of exactness  is unwanted, on  the 
other  hand,  understanding  the  different  aspects  that  are weighed  during  decision 
making helps to make balanced choices that can be explained to peers and followers. 
Second,  although  better  than  chance  alone,  a  risk  matrix  still  oversimplifies  the 
complexity of risk. Therefore, risk matrices can only be used as a tool to support risk 
informed decisions, not for making or computing decisions. Assessment of likelihood, 




time valuation, whereas  the  risk of a  certain problem  to occur  in a week might be 
very different from the risk of the same problem  in a year. A risk can be static over 
time  while  others  can  change  overnight.  For  decision‐making,  time  has  to  be 
considered  as  a  separate  factor  additional  to  the  risk  matrix.  Our  time  frame  is 
limited to pregnancy. Time  is not a concern for our studied  interventions,  if calcium 
supplementation  is  used  in  an  adequate  dosage  of  1  gram/day  from  20 weeks  of 
gestation until  the end of pregnancy25. The  risk of preeclampsia  is  larger  in  second 
and  third  trimester  of  pregnancy,  but  this  is  the  case  for  every  pregnant women, 
independent of  calcium use26. The  threshold  for SGA  is not  time  related. However, 






and  impact of an event  in a concise way,  to detail  the effect of a newly  introduced 
intervention on modelled risk, and to stimulate risk informed decisions. Nonetheless, 
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Netherlands were  to have  about  the highest  rates of perinatal death  compared  to 
other  European  countries.  In  the  following  analyzing  reports,  governmental 
committees acknowledged  the high perinatal mortality  rates and promoted a more 
proactive  approach  in  care  for  women  during  pregnancy  and  delivery. 
Recommendations included patient‐centered and shared care, combined with shared 
decision‐making  as  key  concepts  of  the  future  obstetric  care  system.  Reports 
underscored  the  need  for  organizational  improvement  and  emphasized  the 





obstetric  healthcare  professionals  regarding  the  development  of  shared  care 
pathways  in the Limburg region. Hereby highlighting different aspects necessary  for 
good collaboration, when stakeholders with different views and perspectives have to 
reach  consensus  in  a  group  decision‐making  process.  Furthermore,  it  highlights 
aspects  relevant  to  patient  satisfaction  and  describes  how  to  use  a model  for  risk 
assessment in daily practice. 
SHARED CARE PATHWAYS 
The Dutch obstetric  system  is unique with  community midwives providing  care  for 
women  with  presumed  low  risk  pregnancies  in  primary  care  and  clinical  trained 
midwives,  residents  and  gynecologists  providing  care  for  women  with  high‐risk 
pregnancies  in  secondary  and  tertiary  care1. Midwives  and  gynaecologists  in  The 
Netherlands have their own professional society and their own clinical guidelines on 
which  their  practice  is  based,  the  Dutch  Society  of  Obstetrics  and  Gynaecology 
(NVOG) and  the Royal Dutch Association of Midwives  (KNOV). These guidelines and 
local protocols were not aligned with one another on many different levels, resulting 
in variations  in clinical practice across  the  region. Therefore,  the Limburg Obstetric 
Quality  System  (LOQS)  project  was  started,  an  initiative  for  closer  collaboration 








protocols  for  daily  practice.  As  far  as  we  know,  we  are  the  first  region  in  The 
Netherlands  in  which  so  many  professionals  participated  in  the  development  of 
shared  obstetric  pathways.  Care  pathways  in  obstetrics  are more  and more  being 
implemented2.  They  are presumed  to  standardize  care,  support  implementation of 
evidence  into practice, create continuity of care, uniformity  in decision‐making and 
the patient  receiving correct and corresponding  information by different healthcare 
professionals3.  The  LOQS  pathways  focus  on  medical  management  of  specific 
conditions  during  pregnancy,  labour  and  the  postpartum  period  and  differentiate 
between different levels of risk.   
Before  the  start  of  the  project,  risk  assessment  during  pregnancy  was  was 
dichotomously  categorized  in  low  or  high  risk  and  based  on  the  knowledge  and 
experience of the healthcare professionals together with existing guidelines, such as 
the ‘List of Obstetric Indications’ (VIL)4. To improve this risk stratification, the Expect 





potential  complications  during  gestation,  such  as  preterm  birth,  macrosomia  and 
intra‐uterine  growth  restriction,  the  VIL  and  risk  factors  as  described  in  the  NICE 
guidelines will  be  leading  as  current models  did  not meet  the  external  validation 
requirements necessary to safely guide care8,9. Pregnant women will follow a specific 
care pathway which  can be  individually adjusted, depending on  their  risk. The  care 
pathways  facilitate  shared  care which means  that  even  if  a  pregnant women  has 
several  risk  factors,  this not  automatically means  transfer of  care  from midwife  to 
gynaecologist.  In  daily  practice,  a  women  with  some  risk  factors  for  developing 
obstetric  complications,  will  have  some  necessary  appointments,  for  example 
ultrasounds,  with  her  gynaecologist  and  other  ‘standard’  appointments  with  her 
community  midwife.  This  facilitates  less  transfer  of  care  and  more  shared 








To understand  the process healthcare professionals have  to go  through developing 
shared  care  pathways,  it  is  relevant  to  understand  the  basics  needed  for  good 
collaboration.  Adverse  events  are  often  traced  back  to  poor  collaboration, 
communication  and  ineffective  teamwork10,11.  “Collaborative  practice  is  an  inter‐
professional  process  for  communication  and  decision  making  that  enables  the 
separate  and  shared  knowledge  and  skills  of  care  providers  to  synergistically 
influence  the  client/patient  care  provided”12.  For  a  constructive  and  successful 
collaboration, several essential elements have to be present3,13,14. 
First, there should be shared responsibilities and accountability. Which means active 
participation of  the professionals  involved  in decision‐making and accepting  shared 
responsibility  for  the  outcomes  of  the  decision‐making  process3.  In  the  developed 
care pathways, it is therefore clearly defined who is responsible for what care and at 
what moment during pregnancy, childbirth and  the postpartum period.  In  this way, 
the  professional  that  is  most  appropriates  at  that  moment  and  for  that  specific 
situation,  takes  care  of  the  patient12.  Even when  a woman  has  one  or more  risk 
factors  for  developing  obstetric  complications,  a  community midwife  can  provide 
care  in  collaboration with  a  gynaecologist,  of  course  depending  on  the  nature  of 
these risk factors and when caretakers truly share responsibilities and accountability.  
Second, a partnership needs to occur based on mutual trust and respect, valuing the 
contributions  and  perspectives  of  all  professionals  involved13,14.  Each  obstetric  
professional must be able to trust the  integrity of his colleague as the foundation of 
their  professional  relationship12.  In  the  Dutch  obstetric  system,  midwives  and 
gynaecologists have varying levels of educational and occupational training, resulting 
in  fundamentally  different  perspectives  and  different  views  on  the  course  of 
pregnancy and delivery15. Midwives view pregnancy and delivery as healthy events, 
whereas gynaecologists anticipate more on possible adverse events. Their common 
goal  is  to address  the patients’ needs and provide good quality obstetrical care. To 
achieve  this  goal,  an  effective  cooperation  in which  both professions  acknowledge 




process, which  requires  professionals  to  examine  and  alter  their  own  professional 
view  and perspectives  and be willing  to  change  their daily practice, based on new 
evidence3,14. But at any rate, shared care relies on mutual trust and respect. 
Third,  an  equal  partnership  calls  for  interdependent  rather  than  autonomous 
collaboration. Contemporary healthcare is becoming more and more complex, which 
consequently  makes  professionals  interdependent14.  In  obstetrics,  midwives  and 
gynaecologists  have  to work  together  as  a  team with  respect  to  the  autonomy  of 
both professions. They both have the authority to make decisions independently and 
act  within  their  respective  scopes  of  practice.  Both  professions  need  to  fully 
understand and support practice autonomy, as well as, shared decision making12.  
Some  initiatives  that  could  contribute  to  a  better  collaboration  are  e.g.  frequently 
scheduled  face‐to‐face meetings  with  both midwives  and  secondary  caregivers  to 
discuss  the care pathway  for selected women  that would benefit  from shared care, 
simulation‐based obstetric team training16,17 and resident obstetricians spending time 
at  community midwifery practices. By  this way, all professionals will be aware and 
underscore  their  interdependent  position  implicit  to  our  Dutch  organisation  of 
obstetric care that comes with equal partnership.  
Fourth,  participant  capacities  should  be  recognized  based  on  their  knowledge  and 
experience.  A  collaborative  practice  involves  good  working  relationships  and  a 
working environment in which the contribution of all participants is fully utilized and 
respected.  Our  shared  care  strategy  is  a  good  example  of  using  each  other’s 
capacities.  Specific  interventions,  for  example ultrasounds  in  case of  foetal  growth 
restriction  is  suspected,  are  best  performed  by  a  gynaecologist.  However,  when 
foetal  growth  is  normal  after  two  ultrasounds,  this  women  can  have  her  other 
appointments  with  her  own  community  midwife.  Also  the  more  general 




good  communication18.  In  healthcare  often  critical  information must  be  accurately 
communicated10. Especially  in case of consultation or  transfer of care  from midwife 







information18.  A  shared  electronic  patient  information  system,  used  by midwives, 
gynaecologists, paediatricians, maternity care and preferably other youth health care 
workers would  be  a  great  step  in  better  communication  and  consequently  better 
communication  between  healthcare  professionals.  At  the  moment  the  patient 
records of hospitals and midwifery practices don’t have the option to communicate 
with each other. On  the one hand, despite all efforts  spent on one  integral dossier 
within  our  LOQS  project,  given  the  hospitals  rules  and  regulations  for  software, 
unfortunately, no operational,  truly  integrated patient record system exists  that  fits 
and is affordable for our Dutch obstetric care structure. On the other hand, the LOQS 
guidelines  along  with  de  Expect  calculator  tremendously  impacted  the  efficiency, 
uniform  transparency  and  effective  communication  in  the  structured  weekly 
transmural joint conference on new pregnant women.  
THE BIRTH OF CONSENSUS 
Collaboration  across  disciplines  and  adequate  referral  between  various  echelons 
requires  first  consensus on  the  content of  care,  shared protocols  for daily practice 
and joint decisions about the division of tasks. The current Dutch obstetric guidelines 
do not  facilitate  shared  care. Obstetric  caregivers work  in  fragmented worlds with 
their own professional society, Dutch Society of Obstetrics and Gynaecology (NVOG) 
and the Royal Dutch Association of Midwives (KNOV), and are encouraged to identify 




by  individuals  are  the  ability  of  group  decision‐making  to  lead  to  synergy,  which 
refers to Aristotle’s famous words that “the whole is more than the sum of its parts”, 
and  sharing of  information20. As  each participant  contributes new  information  and 
expertise, bringing  to bear a broader  range of perspectives, a group discussion can 
result  in more complete and robust solutions and recommendations21. Providing the 
opportunity  for  all  the  involved  stakeholders  to  have  a  voice  in  decisions  which 
directly affect  their daily practice, can have a positive effect on  their motivation  to 
implement decisions, commitment with the decisions and their satisfaction with the 
process22,23.  




the  decision‐making  process23,24.  Furthermore,  groupthink  and  social  pressure 
towards  conformity  can  prevent  effective  decision‐making21,23,25. When  groupthink 
occurs,  participants  are  not  able  to  identify  and  assess  alternative  solutions  to  a 
problem,  as  they  actively  suppress  dissenting  viewpoints  to  minimize  conflicts21. 
Social decision  schemes may  lead  to conformity and with  it extreme choices made, 
that  may  not  reflect  the  mainstream  opinion.  Another  disadvantage  of  group 
decision‐making  can  be  a  diffusion  of  responsibility,  because  everyone  is  equal 
responsible for the decisions made, participants can deny personal responsibility (23).  
Several methods are developed to improve group decision‐making and to reduce the 
influence  of  the  aforementioned  disadvantages  of  group  processes.  One  of  these 
methods is the known Delphi technique22. The Delphi technique uses panel members 
that  are  selected  experts  in  the  field  that  have  no  direct  face‐to‐face  contact  and 
remain anonymous to each other22,26. The Delphi method recommends 10‐18 experts 
on  a  panel26.  Each  individual  panel  member  can  write  their  comments, 
recommendations  and  solutions  to  the problem  independently  and anonymously22. 
The  Delphi  method  uses  the  concept  of  iterative  feedback  rounds,  with  the 
opportunity for panel members to reflect on their previous response until consensus 
or  a  decision  is  reached26.  The  strength  of  the Delphi method  is  its  use  of  expert 
opinion, but its weakness is that it is a top‐down approach.  
To ensure  that a diverse group of professionals will  implement new protocols,  it  is 
necessary  to use a bottom‐up approach with equal participation and, a meaningful 
discussion  of  content  focused  on  clear  targets.  To  this  end, we  developed  a  new 
model to reach a concrete and acceptable management agreements. 
This novel model, described in this thesis, is named the Agreement Conform Current 
Operational  Rules  and  Directives‐tool  (ACCORD)27.  We  evaluated  this  tool  on 
effectiveness, defined as the level of consensus on content, and performed a process 
evaluation thereby evaluating the level of satisfaction of the participants and factors 
influencing  this  satisfaction.  In  our  process,  the  ACCORD‐tool  offered  certain 
advantages  compared  to  Delphi.  Most  important,  ACCORD  allowed  face‐to‐face 
contact  during  the  team meetings.  Due  to  this  face‐to‐face  contact  there was  an 
opportunity  to  clarify  uncertainties,  discuss  the  survey  results,  and  give  direct 
feedback  to each other.   Second,  in contrast  to  the Delphi‐method, where only  the 
opinion of the expert panel is weighted, by using the ACCORD‐tool the opinion of all 
participants was considered to be equally important. This bottom‐up approach helps 




process that  includes the  input of all participants and  listens to all of their concerns 
generates  more  agreement  with  the  final  decision  and  greater  cooperation  in 
implementation25,28‐30.  The  described  process  of  decision‐making  with  help  of  the 
ACCORD‐tool can be extrapolated to other professions, for example, multidisciplinary 




on  the  level of  agreement needed  to move  forward,  known  as  the decision  rule31. 
Examples  of  decision  rules  are  unanimous  agreement,  near  unanimity,  a  super  or 
simple majority,  an  executive  committee,  or  the  vote  of  a  committee made  up  of 
representatives  from  each  group25,29,31.  Consensus  does  not  require  unanimity30. 
Group decisions made by consensus aim to result in decisions that are satisfactory to 
all  group  members.  When  all  participants  consent  to  a  decision,  unanimity  is 
achieved.  Participants  can  give  consent  to  a  decision  because  they  choose  to 
cooperate  with  the  direction  of  the  group,  even  when  the  decision  does  not 
correspond  with  their  personal  preference29.  In  the  LOQS‐project,  we  used  the 
consensus  process  to  generate  as much  agreement  as  possible,  but we  choose  to 
finalize  a  decision  with  a majority  rule,  at  least  85%  (10  out  of  12)  of  the  team 
members had to agree with the decision. 
REPRESENTATION 
For  decision‐making  by  a  large  heterogeneous  group  of  people,  a  strategy  using  a 
small  group  of  chosen  representatives  weighing  the  balance  of  disciplines 
represented in the group, is thought to be most efficient25. Within the LOQS‐project, 
a small team of representatives consisting of midwives, gynaecologists and delegates 
of maternity  care  reached  consensus  and made  decisions  for  their  peers32.  For  an 
effective  implementation, the decisions should have the support of all professionals 
in the field24. This implicates that that decisions made by the team of representatives 
should reflect  the opinion of  the group they are supposed  to be representing,  their 
peers.  
At the start of the LOQS‐project, each region chose their representatives differently. 
Some  were  put  forward  by  their  peers  to  represent  them,  whereas  others  were 
anonymously chosen by voting or offered  themselves  to represent their peers. As a 







Evaluating  the  project,  participants  reported  that  they were  pleased with  the way 
their representative was chosen  (M mean 8.1, SD 2.0 vs. G mean 9.4, SD 0.9). Both 
professions  trusted  their  representatives  (M  mean  8.3,  SD  1.4  vs.  G  mean  10.0, 




that  were  specifically  selected  by  their  peers  compared  to  randomly  chosen 
representatives, irrespective of their professional setting. Although selectively chosen 
representatives seemed most reflective to the group they stand for. Maybe this is the 
case because selectively chosen  representatives know  from  the beginning  that  they 
represent  their peers, and  therefore chose  for  the mainstream  solutions  instead of 
the  extremes.  Alternatively,  it  is  possible  that  they  are  chosen,  just  because  their 
opinion  is  mainstream  and  reflects  most  of  the  time  the  opinion  of  the  group 
members. 
We found a 74%‐80% concordance in statement scores between representatives and 
their  peers,  which  suggests  a  high  level  of  agreement.  However,  74%‐80% 
concordance  also  means  disagreement  on  20‐26%  of  statements,  a  significant 
number especially when  fundamental  issues are at stake.  If the statements that are 
not  agreed upon  are  critically  important,  the  level of  satisfaction with  the process 
may be low, despite of otherwise high levels of agreement. Level of agreement alone 
is therefore insufficient to guarantee satisfied participants. Participants were asked at 
the beginning of  the project,  to agree  that  they will support  the decisions made by 
this process and are willing  to  implement new policies  in daily practice, even when 
the ultimate decision did not correspond with their personal preference. 
RISK ASSESSMENT 
By  using  the  online  risk  assessment  and  counselling  tool,  developed  in  the  Expect 
study  I,  and  the  designed  collaborative  care  pathways, we  standardized  the  first‐







the  combination  of  the  linked  chance  of  occurrence  times  the  impact  of  a  certain  
event33,34. In a risk matrix this chance and impact of an intervention are presented in 
a  concise  visual  and mathematical way.  The  colours  in  a  risk matrix  varying  from 
green to red, correlate to a risk score and risk category.   
The  preventive  intervention  we  deliberated  on  included  calcium  supplementation 
throughout  gestation  to  reduce  the  risk  of  preeclampsia8,9.  As  diagnostic 
intervention, we modelled  the clinical effect of a sonographically determined  foetal 
weight  threshold on  the 10th or 5th growth‐chart centile  (p)  for diagnosing small  for 
gestational  age  infancy  (SGA).  Using  an  online  survey,  we  investigated  the 
performance expectations of professionals on risk reduction regarding non‐invasive, 
moderate‐invasive and very‐invasive interventions. Upfront, participants desired non‐
invasive and moderate‐invasive  interventions  to decrease  the  risk of an event with 
two risk categories, and very‐invasive interventions three risk categories, all of which 
can be considered very  substantial. Non‐invasive  interventions  should decrease  the 
population risk, whereas moderate to very  interfering  interventions should decrease 
the  risk of  the small highest‐risk group. Nonetheless, ultimately,  interventions were 
introduced without  reaching  the predefined  threshold of anticipated  risk  reduction. 
This  indicates  that,  in  the  end,  professionals  weighed  other  aspects  besides  risk 
reduction. Financial aspects played a role, either personal  income that  is at stake or 
financial  consequences  on  healthcare  populational  level.  In  addition,  the  felt 
magnitude  of  the  intervention  for  the  individual  pregnant  women  and  their 
healthcare  professional,  as well  as  consequences  for  daily  practice were  valued  in 
deciding. Moreover,  at  population  level,  actual  risk  rather  than  risk  category was 
directive, and an  increase  in extreme risk was also considered an  important  issue to 
be taken into consideration, especially as a timely instituted intervention is capable in 
reducing  the  risk, even mild  to moderately. The aforementioned  factors  influencing 
risk  assessment  played  a  role  to  a  greater  or  lesser  extent  throughout  the  LOQS‐
project and will be described in the next paragraph.  
CHALLENGES 
During  the  project,  several  challenges  had  to  be  overcome.  Most  healthcare 
environments are characterized by hierarchical structures, with the specialist on top 
of  the  hierarchy10.  Professionals  at  the  lower  end  of  the  hierarchy,  tend  to  be 
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uncomfortable  to  raise  their  concerns  or  bring  up  the  problems  they’re  facing10. 
When hierarchical differences come into play, different perceptions on collaboration 
and  communication  can  exist,  which  can  diminish  collaborative  interactions 
necessary to provide the best care.  
When evaluating our process, midwives reported they felt a certain degree of power 
imbalance  between  them  and  gynaecologists  (M mean  6.3,  SD  2.2,  G mean  4.2, 
SD 3.1), despite  an equal  vote  for  every professional  in  the process  and with  even 




The  study  of  Van  der  Lee  also  detail  that  there  is  still  inequality  felt  in  current 
practice,  especially  by  midwives.  In  this  study,  midwives  report  to  feel  that 
obstetricians  see  themselves  as  having  a  superior  role35.  This  perceived  power 
imbalance  is  hypothesized  to  arise  partially  from  a  different  level  and  length  of 
education (university versus vocational)36 but also from a historical perspective. This 
feeling of power  imbalance  could be explained because of a hierarchical  structure. 
Midwives started as autonomous professionals, responsible for all pregnant women, 
only consulting another caregiver  if  the child had died during delivery36. During  the 
eighteenth  century,  the  ‘doctor  obstetrici’  and  obstetrical  surgeon  developed,  an 
expert  in  obstetrics  and  the  female  body  and  an  academically  trained  surgeon  in 




aspect.  Despite  questions  about  possible  financial  consequences  coming  from  the 
chosen decisions were scored neutral (M mean 5.6, SD 2.8, G mean 5.5, SD 2.5), the 
payment  structure  remains  a  sensitive  subject.  Midwives  are  independent 
entrepreneurs  and  changes  in  obstetric  care  management,  can  result  in  loss  of 
income. Most midwifery  practices  have  a  small  team with  one  to  three midwives, 
whereas  clinical working midwives  and  some  gynaecologists  are  employed  by  the 
local  hospital.  Due  to  the  current  financial  structure,  with  incentives  that  may 
influence  referrals  from primary  to  secondary  care and  vice  versa,  some degree of 
financial competition amongst caregivers within and throughout lines may exists and 




pregnant women,  home  deliveries  are  the  cheapest  birthing  option  in  the  current 
system.  If women,  labelled as having a  ‘low risk’ pregnancy, would  like to deliver  in 
hospital, they have to pay extra and  if they want to give birth under the supervision 
of  an  obstetrician  they  have  to  pay most  of  the  costs  themselves37.  Ideas  on  the 




centre  under  the  supervision  of  their midwife  without  extra  costs  and  insurance 
companies have only limited influence on the financial structures.  
Besides  the  financial  barrier,  professionals,  especially  midwives,  have  reflected 
ongoing  tension  about  being  afraid  losing  their  autonomy  by  following  the  care 
pathways,  a  sentiment  not  felt  by  gynaecologists  (feeling  of  loss  of  autonomy, M 
mean 6.8, SD 2.3, G mean 4.6, SD 2.4). They  felt  that  the care pathways  told  them 
‘what to do’, leaving little room for personalized care. Other caregivers saw the care 
pathways as something positive, as they felt encouraged and more confident in their 




decisions  made  during  the  project.  This  short  declaration  stated  that  during  the 
implementation phase, all agreements would be implemented, not only the ones you 
personally  agree with.  If  guidelines were,  for  practical  reasons  or  changing  clinical 
insights,  hard  to  be  implemented  or  not  valid  anymore,  than  that  should  be 
addressed within  the whole  region  and  adjusted  accordingly. Unfortunately,  some 
participants  underestimated  the  impact  the  novel  guidelines would  have  on  their 
daily practice. Despite the fact that everyone’s opinion was weight equally and that 
there  was  an  equal  balance  between  midwives  and  gynaecologists  in  the  team 
meetings,  still  a part of  the participants  felt  that  the  final decisions did not  reflect 
their  opinion,  despite  the  considerations  that  led  to  decisions were  transparently 
detailed  throughout  the documents. At any  rate,  two out of  six  regions decided at 
first, at the end of the project, not to implement the shared care agreements in daily 
practice.  
On  reflection, expectation management and continuous  structured  feedback  to  the 
peers might have been much more  important  than  foreseen. Midwives  judged  the 
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amount  of  information  they  received  prior  to  the  project  to  be  less  sufficient 






One  of  the  goals  of  developing  shared  obstetric  care  pathways  is  to  reach  better 
collaboration between obstetric healthcare professionals, with the intention to result 
in  improved  healthcare  and  satisfied  women  and  partners.  To  evaluate  patient 
satisfaction, we  investigated  in our population which determinants were associated 
with  women  not  being  perfectly  satisfied  with  the  obstetric  care  services  they 
received  during  pregnancy  and  childbirth.  Moreover,  patient  participation  was 
considered during the decision making process. However, the discussions during the 
team meetings were  on  such  a  professional’s medical  level  that  the  decision was 
made not to invite participants at this stage of the guidelines‐making process.  
In the Netherlands, one in six women has a negative recall of their birth experience39. 
Findings  regarding  the  contribution  of  several  factors  related  to  satisfaction  with 






odds  of  suboptimal  satisfaction  compared  to women who were  transferred  to  an 
obstetrician in the antenatal period. Due to the nature of the Dutch system, transfer 
of  care  is,  in  the  antenatal  period,  a  result  of  either  an  unexpected  finding  or  a 




mostly  undetected  antenatal  anxiety which  associated with  decreased  satisfaction 






Ideally,  the  developed  care  pathways  contribute  to  a  future  in  which  obstetric 
healthcare  professionals  collaborate  perfectly  together,  with  excellent 
communication,  shared  responsibilities,  only  transfer  of  care when  necessary,  and 
resulting  in satisfied women, partners,  families and professionals. Working  together 
towards  this  ideal  situation  at  least  requires  investments  of  all  professionals.  The 
current  agreements  have  to  be  updated  continuously  to  make  sure  the  newest 
evidence  is  incorporated. Moreover, financial structures should change  in the future 
resulting  in  less  barriers  for  collaboration  and  decision‐making  based  on  best 
practise.  Preferably,  a  shared maternity  notes  system  should  be  accessible  to  all 
involved healthcare professionals and pregnant women,  to  reduce errors  in  referral 
situations  and  inadequate  information  flows19.  In  the  ideal world, more  caregivers 
will  be  invited  to  participate  in  the  development  of  care  pathways,  e.g. 
paediatricians, general practitioners, social workers, psychologists, and the follow‐up 
of children continues until they are 18 years old, as only then, we really can reflect on 
quality  of  given  care.  In  a  shared  care  approach,  caregivers  such  as  general 
practitioners,  social  workers  and  psychologists  can  help  to  meet  the  needs  and 
reduce  related  risks, when  a  caregiver  identifies  complicated  non‐medical  factors, 
such  as  financial  and  psychological  issues.  However,  in  future  projects  pregnant 
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Collaboration  between  gynecologists  and midwives  in  the  Netherlands  has  a  long 
history. We  have  a  unique  obstetric  healthcare  system  which  is  divided  in  three 
different echelons, primary, secondary and tertiary care. In this system, autonomous 
community midwives provide care for women with presumed low risk pregnancies in 
primary  care.  In  secondary  care,  clinical  trained  midwives,  residents  and 
gynecologists  provide  care  for women with  high‐risk  pregnancies  and  tertiary  care 
takes  place  in  centers with  a  perinatology  department  combined with  a  neonatal 







If  women  remain  uncomplicated  throughout  pregnancy,  they  receive  midwife‐led 
care  until  the  postpartum  period.  Transfer  of  care  from midwife  to  gynecologist, 
antenatal,  intrapartum or postpartum,  is a result of having one or more risk  factors 
for pregnancy related complications, an unexpected finding and/or the occurrence of 
a  complication  during  pregnancy  or  childbirth.  The  risk  assessment  of midwives  is 
based  on  and  described  in  the  ‘List  of  Obstetric  Indications’  (the  VIL)2.  This  risk 
assessment  results  in  a division of women   having  ‘low’ or  ‘high’  risk pregnancies, 
after  which  their  obstetric  care  is  either  provided  by  a  midwife  (low  risk)  or  a 
gynecologist  (high  risk),  respectively.  A  collaboration  between  both  professions 
resulting  in  shared  responsibilities  by  both  is  not  facilitated  in  this  fragmented 
system.  
The Dutch maternity system came under heavy criticism as a result of the findings in 
the Euro‐Peristat,  that  showed  the Netherlands  to have  among  the highest  rate of 
perinatal  death  compared  to  other  European  countries3.  A  steering  committee 
established by the Minister of Health Care published two reports in 2009 and 20164,5. 
In these reports, they acknowledged the high perinatal mortality rates and promoted 
a more proactive  approach  to  care  for women during pregnancy  and delivery.  The 








years,  but  the  historical  development  of  both  professions  still  influences 
contemporary practice6,7. 
CONSENSUS ON OBSTETRIC CARE 
An  initiative  for  closer  collaboration  was  born  by  the  founding  of  the  Limburg 






To  realize  these  goals, midwives  and  gynecologists,  healthcare  professionals  with 
overlapping expertise but fundamental different views and perspectives on obstetric 
care, needed to collaborate. This first required consensus on best care practices. To 
this  end,  we  designed  a  novel  model  named  the  Agreement  Conform  Current 
Operational Rules and Directives‐tool (ACCORD). The ACCORD‐tool is based on a four‐
step bottom‐up approach with equal participation of all involved professionals in the 
field. A bottom‐up development  strategy  is  thought  to  result  in  stronger supported 
inter‐professional  directives  and  richer  decisions,  because  the  ideas  of  all 
participating professionals  can be  captured  in  an  early  stage of  the process8,9.  The 
four steps consists of   summarizing current evidence, translating evidence, based on 
already  approved  and  existing  guidelines,  into  statements  pivotal  for  clinical 
decisions, send online surveys to professionals to rank these statements by their level 





on  this  scale  to  improve  obstetric  care.  Due  to  face‐to‐face  meetings  with 
representatives  of midwives,  gynecologists  and maternity  care members, we were 






made  regarding obstetric  interventions  and policy.  These meetings  created mutual 
respect, but it also became evident that both professions had to be willing to change 
their daily practice. The developed care pathways consist of basic care pathways for 
low  risk  women  and  additional  recommendations  for  women  identified  with  an 
increased  risk  for  pregnancy  related  complications.  The  care  pathways  are 
implemented  in  every  hospital  and  almost  every midwifery  practice  in  the  region, 
they are available online and will be constantly updated with new evidence.  
The  described  process  of  decision‐making  with  help  of  the  ACCORD‐tool  can  be 
extrapolated  to  other  regions,  but  also  to  other  professions,  for  example 
multidisciplinary healthcare teams with specialists, general practitioners and/or other 
first  line  professions,  but  also  to  non‐medical  businesses  where  different 
professionals  have  to  collaborate.  However,  every  group  should  go  through  the 
development process themselves, since professionals must be involved from the start 
of  the  decision‐making  process  in  order  to  create  broad  support  for  the  decisions 
made.  In  addition,  statements  can  only  be  made  by  experts  able  to  value  what 
variables  are  cardinal  in  making  proper  decisions.  Although  the  method  requires 
more  thoughtful  effort upfront,  given  the  large  amount of  generally  approved  and 
used  regional  guidelines  in  a  very  short  time period,  the  gained  yield  afterward  is 
tremendous as compared to more traditional guideline development strategies.  





satisfaction. We  focused on women not being perfectly  satisfied with  the obstetric 
care  services  they  received during pregnancy  and  childbirth. Our  results  show  that 
decreased perceived personal well‐being, antenatal anxiety, and obstetrician‐led care 
during  labor  were  all  independently  associated  with  suboptimal  pregnancy  and 
childbirth satisfaction10. We hope that by using the designed obstetric care pathways, 





mostly  undetected  antenatal  anxiety which  associated with  decreased  satisfaction 
scores.  Therefore,  active  screening  and  appropriate  guidance  of  women  suffering 
from antenatal anxiety, might improve pregnancy and childbirth satisfaction. 
RISK ASSESSMENT 
In  daily  practice,  healthcare  professionals  continuously  assess  risks. Midwives  and 
gynecologists  monitor  whether  there  are  predefined  risk  factors  present  or  if 
complications  arise  during  pregnancy,  childbirth  or  the  postpartum  period  that 





result,  risk  assessment  in  our  region  depends  on  the  use  of  an  online  prediction 
model or if not available, on the obstetric indication list (VIL2) or risk factors adopted 
from  the  NICE  guidelines16,17.  Risk  based  care  results  in  a  significant  reduction  of 
adverse  perinatal  outcomes  in  nulliparous  women.  Besides  improved  perinatal 
outcomes,  risk  based  care  resulted  in  a  considerable  cost  reduction  without  a 
negative  impact on maternal health outcomes15.  In  the  current  setting,  a pregnant 
women will  follow a specific care pathway, depending on her calculated  risk, which 
can be individually adjusted. 
Besides  the  introduction of  these  first‐trimester prediction models, we  investigated 
professionals’  opinion  on  the  desired  risk  reduction  of  obstetric  interventions  by 
using the risk matrix approach (RMA). Risk is mostly viewed upon as probability, but 
risk  is  actually  the  combination  of  probability  and  impact  of  desired  and  adverse 
events.  By  using  the  RMA,  we  provided  insight  in  the  actual  risk  of  an  event, 
facilitating a constructive discussion with the professionals, before final decisions on 
new  interventions  and  diagnostic  thresholds  were  made.  In  our  guideline 
development  process,  professionals  introduced  interventions  and  were  willing  to 
change  policies,  without  reaching  their  predefined  threshold  of  desired  risk 
reduction.  This  indicates  that  decisions  in  guideline  development  are  affected  by 
several other factors than risk reduction alone, such as financial aspects and practical 






The  results  presented  in  this  thesis,  the  bottom‐up  ACCORD  method  to  develop 
guidelines,  representative‐peer  agreement,  factors  influencing  patient  satisfaction 
and a new approach to risk assessment, could contribute to further  improvement of 
guideline  development  and  interprofessional  collaboration.  As  consensus  decision‐
making,  representation  and  risk  assessment  are  of  interest  in  a  lot  of  sectors  in 
society, the results described in this thesis are interesting for a much larger audience 




we  recommend  this  detailed  ACCORD  strategy  to  be  a  consolidated  part  of  every 
obstetric collaboration  in  the Netherlands. Moreover, as  the method also  regulates 
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The  Dutch  obstetric  healthcare  system  is  unique  worldwide,  with  community 
midwives providing care  for women with presumed  low  risk pregnancies  in primary 
care  and  clinical  trained midwives,  residents  and  gynecologists  providing  care  for 
women with established high‐risk pregnancies in secondary and tertiary care.  
This maternity system came under heavy criticism as  the Netherlands were  to have 






To  reach  a  closer  collaboration  between  healthcare  professionals  in  primary, 
secondary  and  tertiary  obstetric  care,  the  Limburg  Obstetric  Consortium,  a 
partnership  by  obstetric  healthcare  professionals,  started  the  Limburg  Obstetric 
Quality System  (LOQS) project. The main goal of  the  LOQS project was  to develop 
collaborative shared obstetric care pathways to come to risk‐based personalized and 
preventive  care.  Because  midwives  and  gynaecologists  both  have  their  own 
professional organization, as well as monodisciplinary guidelines and protocols, many 
variations  in clinical practice exist. Shared obstetric care pathways are presumed  to 
standardize  care,  support  collaboration  and  implementation  of  evidence  into 
practice,  create  continuity  of  care,  uniformity  in  decision‐making  and  the  patient 
receiving  correct  and  corresponding  information  by  different  healthcare 





care  pathways  in  obstetrics.  These  healthcare  professionals  have  overlapping 
Chapter 8 
126 
expertise  but  fundamental  different  views  and  perspectives  on  obstetric  care.  To 
come  to  shared  guidelines,  consensus on best  care practices was  required.  To  this 
end we developed the Agreement Conform Current Operational Rules and Directives‐
tool  (ACCORD),  which  consists  of  a  four‐step,  bottom‐up  approach  to  reach 
consensus. A bottom‐up approach with equal participation and discussion of content 
focused  on  clear  targets  is  necessary  to  ensure  that  new  protocols  will  be 
implemented  by  a  diverse  group  of  professionals.  The  four  steps  consist  of 
summarizing  current  evidence,  translating  evidence  into  statements  essential  for 
clinical decisions,  send online  surveys  to professionals  to  rank  these  statements by 
their level of agreement, and finally review the survey results within a small group of 
representatives.  We  reached  a  high  consensus  rate  of  92%  and  the  result  is  an 
extensive document with recommendations for the entire field of obstetric care. The 
participant’s  satisfaction  with  the  project  was  positively  influenced  by  the 
information supplied on scope, purpose and method before and during  the process 
and  the  extent  to  which  everyone’s  opinion  was  considered.  A  feeling  of  power 
imbalance  and  loss  of  autonomy  negatively  affected  professional  participants’ 
satisfaction. 
CHAPTER 3   Representation 
Representation  by  a  small  group  of  chosen  representatives  is  a  commonly  used 
strategy  for  decision making within  a  large heterogeneous  group  of  people.  These 
representatives  are  expected  to  reflect  the  opinion  of  their  group,  rather  than 
insisting  on  to  their  personal  preferences.  In  hospital  and  first‐line  setting,  we 
measured the level of representatives‐peers agreement for representatives that were 
selectively chosen by peers and those that were randomly selected. Statement scores 
of chosen  representatives correlated well with  their peers  (r=0.91) and  the average 
representative‐peers  agreement  was  77%.  Selectively  chosen  gynecologists  and 
midwives  showed  comparable  levels  of  agreement,  whereas  randomly  selected 
professionals  tend  to  differ  in  professional  view.  This  indicates  that  the  selection 








we  identified  and  described  the  contributors  to  suboptimal  satisfaction  with 
pregnancy  and  childbirth.  Decreased  perceived  personal  well‐being,  antenatal 
transfer  of  care,  antenatal  anxiety,  and  obstetrician‐led  care  during  labor were  all 
independently  associated  with  suboptimal  pregnancy  and  childbirth  satisfaction. 





and  childbirth.  In  daily  practice,  healthcare  professionals  continuously  assess  risks. 
Risk  is mostly  viewed  upon  as  probability,  but  risk  is  actually  the  combination  of 
probability and  impact of desired and adverse events. Using a  risk matrix  is both a 
qualitative  and  quantitative  approach  to  prioritize  risk  and  start  interventions  to 
mitigate the risk and to  facilitate constructive discussions within a decision process. 
In  our  guideline  development  process,  professionals  opinioned  that  non‐invasive 
interventions  should  decrease  the  general  population  risk,  whereas  invasive 
interventions should decrease  the  risk of  the small highest‐risk group. Nonetheless, 
interventions  were  introduced  and  professionals  were  willing  to  change  policies, 
without  reaching  the  predefined  threshold  of  anticipated  risk  reduction.  Although 
objectively  presented  data  structured  group  discussions,  decisions  in  guideline 
development are affected by several other factors than risk reduction alone, such as 
financial aspects,  the  felt magnitude of  the  intervention  for  the  individual pregnant 
woman and their healthcare professional, as well as consequences for daily practice. 
CHAPTER 6   General discussion 
This  chapter  provides  a  general  discussion  of  the  results  presented  in  this  thesis 
together with their  implications and  limitations. To stimulate collaboration between 
obstetric  healthcare  professionals  shared  care  pathways  were  developed.  Various 
efforts  have  been  made  to  create  a  final  product  with  shared  care  pathways, 









some participants had underestimated  the  impact  the novel guidelines would have 
on  their daily practice and  felt  that  the  final decisions did not  reflect  their opinion. 
Evaluating  the  decision‐making  process,  midwives  reported  a  feeling  of  power 
imbalance  during  the  process,  financial  aspects  possibly  played  a  role  in  decision‐
making  and  some  professionals  were  afraid  losing  autonomy  by  following  the 
designed  care  pathways.  These  factors  have  to  be  taken  into  account  in  future 
decision‐making  processes.  Expectation  management  and  continuous  structured 
feedback to the peers might have been much more important than foreseen. 
Several  factors  contribute  to perceived  satisfaction with maternity care.  In general, 
women  were  highly  satisfied  with  the  maternity  care  they  received.  However,  a 
decreased  perceived  personal  well‐being,  antenatal  anxiety,  antenatal  transfer  of 
care, and obstetrician‐led care during  labour were all  independently associated with 
suboptimal pregnancy and childbirth satisfaction scores. Therefore, women’s birthing 
experience  may  improve  by  increased  awareness  regarding  women’s  antenatal 
anxiety state and reducing the proportion of women unnecessarily receiving obstetric 
care in a secondary care setting. 
A  risk  matrix  approach  was  used  in  our  clinical  guideline‐making  process  and 
performance  expectations  of  professionals  on  risk  reduction  of  different 
interventions  were  investigated.  However,  interventions  were  introduced  without 
reaching the predefined threshold of anticipated risk reduction. Financial aspects, the 




The  gained  knowledge  on  the  bottom‐up  ACCORD method  to  develop  guidelines, 
representative‐peer  agreement,  factors  influencing  patient  satisfaction  and  a  new 
approach  to  risk assessment,  could  contribute  to  further  improvement of guideline 




representation  and  risk  assessment  are  of  interest  in  a  lot  of  sectors  in  society 
besides healthcare. Given  the  tremendous pace at which we were able  to  improve 
our  collaborative  care,  we  recommend  the  described  ACCORD  strategy  to  be  a 




At  the  end of  the  LOQS project, our principles  turned  into  an  extensive document 
containing a  framework  for  shared obstetric  care,  created  together by all obstetric 
professionals  in  the  province.  The  developed  care  pathways  consist  of  basic  care 
pathways for low risk women and additional recommendations for women identified 
with  an  increased  risk  for pregnancy  related  complications.  The  care pathways  are 
implemented in every hospital and almost every midwifery practice in the region, are 




























verloskundigen  die  zorg  verlenen  aan  vrouwen met  een  verondersteld  laag  risico 
zwangerschappen  en  klinisch  verloskundigen,  arts‐assistenten  en  gynaecologen  die 
zorg  verlenen  aan  vrouwen  met  vastgesteld  hoog  risico  zwangerschappen  in  de 
tweede‐ en derde lijn.  
De geboortezorg kwam  zwaar onder druk  te  staan, omdat Nederland bij de  landen 
hoorde met  het  hoogste  percentage  perinatale  sterfte  in  vergelijking met  andere 
Europese  landen. De overheid  stimuleerde een meer proactieve benadering van de 
zorg  tijdens  zwangerschap  en  bevalling  en  adviseerde  patiëntgerichte  en  gedeelde 
zorg,  gecombineerd  met  gedeelde  besluitvorming  als  sleutelconcepten  van  het 
toekomstige  verloskundige  zorgsysteem.  Diverse  rapporten  onderstreepten  de 
noodzaak tot organisatorische veranderingen en een nauwere samenwerking tussen 
verloskundigen en gynaecologen. 
Om  een  betere  samenwerking  tussen  zorgprofessionals  in  de  eerste,  tweede  en 
derde  lijn  te  bewerkstelligen,  is  het  Verloskundig  Consortium  Limburg,  een 
samenwerking  tussen  verschillende  verloskundige  zorgverleners,  het  Limburg 
Obstetric  Quality  System  (LOQS)‐project  gestart.  Het  hoofddoel  van  het  LOQS‐
project was het ontwikkelen van gezamenlijke, verloskundige  zorgpaden om op die 
manier gepersonaliseerde en preventieve zorg te kunnen verlenen, afgestemd op het 
individuele  risico.  Doordat  verloskundigen  en  gynaecologen  beiden  hun  eigen 
beroepsvereniging  hebben,  evenals  monodisciplinaire  richtlijnen  en  protocollen, 
bestaat er veel variatie in de dagelijkse praktijk. Multidisciplinaire zorgpaden worden 
verondersteld  de  zorg  te  standaardiseren,  samenwerking  en  implementatie  van 
nieuwe  inzichten  in  de  dagelijkse  praktijk  te  ondersteunen,  zorgcontinuïteit  en 
uniformiteit  in  de  besluitvorming  te  creëren  en  ervoor  te  zorgen  dat  de  patiënt 








de  ontwikkeling  van  gedeelde  zorgpaden.  Ondanks  het  feit  dat  verloskundigen  en 




and  Directives  (ACCORD)‐methode  ontwikkeld.  Deze  methode  bestaat  uit  vier 
stappen om consensus te bereiken volgens een bottom‐up benadering. Een bottom‐
up  benadering,  met  gelijke  inbreng  van  alle  professionals  en  een  doelgerichte 
bespreking  van  de  inhoud,  is  nodig  om  ervoor  te  zorgen  dat  nieuwe  protocollen 
worden geïmplementeerd door een diverse groep professionals. De vier stappen van 
de  ACCORD‐methode  bestaan  uit  het  samenvatten  van  bestaand  bewijs  (uit 
bestaande richtlijnen), het vertalen van bewijs  in stellingen essentieel voor klinische 
beslissingen,  het  verzenden  van  online  enquêtes  naar  professionals  om  deze 
stellingen  te  beoordelen,  en  ten  slotte  de  onderzoeksresultaten  te  bediscussiëren 
met  een  kleine  groep  gemandateerde  vertegenwoordigers  om  tot  consensus  te 
komen. We behaalden een hoog consensuspercentage van 92% en het resultaat van 
deze  inspanningen  is  een  uitgebreid  document  met  aanbevelingen  voor  de 
verloskundige  zorg.  De  tevredenheid  van  de  deelnemers  over  het  project  werd 
positief  beïnvloed  door  de  verstrekte  informatie  over  de  omvang,  het  doel  en  de 
gebruikte methode voor en tijdens het proces en de mate waarin ieders mening werd 
meegewogen.  Een  ervaren  gevoel  van  onevenwichtigheid  in macht  en  verlies  van 
autonomie  door  een  klein  deel  van  de  deelnemers,  heeft  de  kijk  op  het  project 
negatief beïnvloed.  
HOOFDSTUK 3  Representatie 
Besluitvorming  door  een  kleine  groep  gekozen  vertegenwoordigers,  die  een  grote 
heterogene groep mensen vertegenwoordigd,  is een veelgebruikte  strategie binnen 
besluitvormingsprocessen. Van deze  vertegenwoordigers wordt  verwacht dat  ze de 
mening  van  hun  achterban  weerspiegelen,  in  plaats  van  vast  te  houden  aan  hun 
persoonlijke voorkeuren. In dit proefschrift hebben we gekeken naar de mate waarin 
de  beoordeling  van  stellingen  door  gemandateerde  vertegenwoordigers 
overeenkwam  met  de  achterban  die  zij  vertegenwoordigden.  We  hebben  zowel 
Chapter 8 
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gekeken  naar  vertegenwoordigers  die  geselecteerd waren  door  hun  achterban,  als 




van  overeenstemming  zien met  hun  achterban. Willekeurig  gekozen  professionals 
neigden meer te verschillen van mening met hun achterban. De selectiemethode van 




Tevredenheid over  zwangerschap en bevalling  is een belangrijke  kwaliteitsindicator 
binnen de zorg. Als reactie op een wereldwijde oproep om verloskundige zorg aan te 
bieden  die  meer  aansluit  bij  de  behoeften  van  de  zwangere,  identificeerden  en 
beschreven we  factoren die  lijken bij  te dragen  aan de  tevredenheid  van  vrouwen 
over  hun  zwangerschap  en  bevalling.  Factoren  die  geassocieerd  worden met  een 
verminderde tevredenheid over zwangerschap en bevalling zijn: vrouwen die minder 
persoonlijk welzijn ervaren, antenatale overdracht van zorg, antenatale angst en een 




In  dit  hoofdstuk  belichten  we  een  nieuwe  kijk  op  risicobeoordeling  tijdens  de 
zwangerschap  en  bevalling.  In  de  dagelijkse  praktijk  beoordelen  zorgverleners 
continu risico's. Een risico wordt meestal gezien als de kans op het optreden van een 
bepaalde gebeurtenis. Hoewel bij het inschatten van een risico zowel de kans op een 
gebeurtenis,  als  ook  de  impact  van  deze  gebeurtenis  wordt  meegewogen.  Het 
gebruik van een  risicomatrix  is  zowel een kwalitatieve als kwantitatieve benadering 
om  risico's  te prioriteren,  interventies  te  starten om het  risico  te beperken  en om 
constructieve  discussies  binnen  een  besluitvormingsproces  te  vergemakkelijken.  In 
ons  richtlijnontwikkelingsproces waren professionals  van mening dat  niet‐invasieve 




invasieve  interventies  vooral  het  risico  in  de  hoog  risico  groepen.  Desalniettemin 
werden  interventies  ingevoerd  en  waren  professionals  bereid  om  hun  beleid  te 
veranderen,  zonder  dat  deze  vooraf  bepaalde  risicoverlaging  was  bereikt.  Hieruit 
blijkt  dat  beslissingen  binnen  richtlijnontwikkeling  beïnvloedt worden  door  andere 
factoren dan  risicoverlaging  alleen,  zoals  financiële aspecten,  gevoelde grootte  van 
de  interventie  voor  zowel  de  zwangere  als  haar  zorgverlener  en  praktische 
consequenties voor de dagelijkse praktijk. 
HOOFDSTUK 6   Algemene discussie 
Dit  hoofdstuk  bestaat  uit  een  algemene  bespreking  van  de  resultaten  die  in  dit 
proefschrift  worden  gepresenteerd,  met  hun  bijbehorende  implicaties  en 
beperkingen.  Om  de  samenwerking  tussen  verloskundige  zorgprofessionals  te 
stimuleren, zijn gedeelde zorgpaden ontwikkeld. Vele  inspanningen zijn geleverd om 
een eindproduct, bestaande uit gedeelde zorgpaden te creëren, dat ondersteund zou 
worden  door  alle  betrokken  deelnemers.  Er  is  gebruik  gemaakt  van  de  ACCORD‐
strategie,  een  bottom‐up  benadering,  waarbij  ieders  mening  tijdens  het  proces 
evenredig  werd meegewogen.  Eventuele  verschillen  in  visie  en  bestaande  zorgen 
konden worden besproken tijdens de team bijeenkomsten en alle overwegingen die 
tot  uiteindelijke  besluiten  leidden,  werden  transparant  naar  de  achterban 
gecommuniceerd.  Deze  aanpak  resulteerde  in  een  hoog  consensuspercentage wat 
betreft de  inhoud van de zorg. Daarnaast  laten onze  resultaten een hoge mate van 
overeenstemming  zien  tussen  de  gemandateerde  vertegenwoordigers  en  hun 
achterban,  wat  impliceert  dat  beslissingen  genomen  door  het  team  van 
vertegenwoordigers  de  mening  van  hun  collega’s  zou  moeten  weerspiegelen. 
Ondanks  al  deze  inspanningen  hebben  sommige  deelnemers  de  impact  van  de 
nieuwe  richtlijnen  op  hun  dagelijkse  praktijk  onderschat  en  zij  vonden  dat  de 
uiteindelijke  besluiten  niet  hun mening weerspiegelden.  Bij  het  evalueren  van  het 
besluitvormingsproces  rapporteerden  vooral  verloskundigen  dat  zij  een  gevoel  van 
onevenwichtigheid tijdens het proces hebben ervaren. Daarnaast speelden financiële 
aspecten mogelijk  een  rol  bij  de  besluitvorming  en  waren  sommige  professionals 
bang om hun autonomie te verliezen door de zorgpaden te volgen. Met deze factoren 
moet  bij  toekomstige  besluitvormingsprocessen  rekening  worden  gehouden. 




Verschillende  factoren dragen bij  aan de  tevredenheid over de  verloskundige  zorg. 
Over het algemeen waren vrouwen zeer tevreden over de verloskundige zorg die zij 
kregen.  Het  ervaren  van  een  verminderd  persoonlijk  welzijn,  antenatale  angst, 
antenatale  overdracht  van  zorg  en  een  bevalling  volledig  begeleid  door  een 
gynaecoloog  waren  echter  allemaal  onafhankelijk  geassocieerd  met  suboptimale 
scores  voor  zwangerschap  en  bevalling.  Een  groter  bewustzijn  van  eventueel 
aanwezige antenatale angst en het verminderen van het aantal vrouwen dat onnodig 
verloskundige  zorg  ontvangt  in  de  tweede  lijn,  zou  om  die  reden  de  ervaring  van 
vrouwen omtrent hun bevalling kunnen verbeteren. 
In  ons  proces  van  klinische  richtlijn  ontwikkeling  werd  gebruik  gemaakt  van  een 
risicomatrix  en  werd  onderzocht  wat  professionals  verwachtten  van  verschillende 
interventies  ten  aanzien  van  risicoverlaging.  Er  werden  echter  interventies 
geïntroduceerd  zonder  dat  de  vooraf  gedefinieerde  risicoverlaging  was  bereikt. 




De  opgedane  kennis  wat  betreft  de  bottom‐up  ACCORD‐methode  voor  het 
ontwikkelen  van  richtlijnen,  de  mate  van  overeenkomst  tussen  de  mening  van 
vertegenwoordigers en hun achterban, factoren die patiënttevredenheid beïnvloeden 
en  een  nieuwe  benadering  van  risicobeoordeling,  zouden  kunnen  bijdragen  aan 
verdere  verbetering  van  richtlijnontwikkeling  en  interprofessionele  samenwerking. 
Besluitvorming  door  middel  van  consensus,  representatie  en  het  beoordelen  van 
risico’s  zijn  van  belang  in  veel  sectoren  van  de  samenleving  naast  de 











document  met  een  raamwerk  voor  gedeelde  verloskundige  zorg,  dat  door  alle 
verloskundigen in de provincie samen is gemaakt. De ontwikkelde zorgpaden bestaan 
uit basispaden voor vrouwen met een laag risico en aanvullende aanbevelingen voor 
vrouwen met  een  verhoogd  risico  op  zwangerschap  gerelateerde  complicaties.  De 
zorgpaden  zijn  geïmplementeerd  in  elk  ziekenhuis  en  bijna  elke 
verloskundigenpraktijk  in de  regio, ze zijn online beschikbaar en zullen voortdurend 




















































































Dit hoofdstuk bevat  informatie over de  aanleiding,  visie  en het doel  van het  LOQS 
project.  Daarnaast  wordt  ingegaan  op  de  gehanteerde  methodiek  voor  de 
ontwikkeling  van  de  zorgpaden,  die  heeft  geleid  tot  de  totstandkoming  van  de 




om  vanuit  het  Verloskundig  Consortium  Limburg  multidisciplinaire  zorgpaden  te 
ontwikkelen. De missie van het consortium  is om, door middel van deze zorgpaden, 
de verloskundige zorg  in Limburg te  innoveren, te verbeteren en te uniformeren, en 








kring, maatschap  of  organisatie  en  vertegenwoordigen  derhalve  hun  achterban3,4. 
Tevens zijn kinderartsen en anesthesiologen betrokken bij de besluiten die  raakvlak 
hebben  met  hun  vakgebied.  Een  vermelding  als  werkgroep  lid  betekent  niet  per 
definitie  dat  deze  persoon  alle  afspraken  in  het  aanbevelingsdocument  zorgpaden 
inhoudelijk op elk detail onderschrijft.  
Bij  de  ontwikkeling  van  een  zorgpad  werd  gestart  met  het  bestuderen  van  de 
bestaande  nationale  en  internationale  richtlijnen  (o.a.  KNOV, NVOG, ACOG,  RCOG, 
NICE)5,  gerelateerde  artikelen  en  lokale protocollen. Deze  literatuur  is per  zorgpad 
samengevat in een literatuurdocument. Er is géén systematische search uitgevoerd in 






Alle  stellingen  met  een  gemiddelde  score  tussen  de  3  en  8  en/of  met  een 
standaarddeviatie (SD) >2 zijn tijdens de werkgroep bijeenkomsten besproken (Figuur 
2). Deze discussie heeft geresulteerd  in definitieve besluiten die zijn weergegeven in 
het  aanbevelingendocument  zorgpaden.  De  zorgpaden  zijn  als  zodanig  een 





















Bij  aanvang  van  de  werkgroep  bijeenkomsten  zijn  afspraken  gemaakt  omtrent  de 
onderlinge omgang tijdens deze bijeenkomsten. 
 De  grondhouding  in  de  werkgroepen  is  eerlijkheid  en  transparantie. 
Beroepsbelangen  en  financiële  aspecten  van  de  bedrijfsvoering  horen  hierbij. 
Indien een besluit om  zorg  technische  redenen op enige manier een negatieve 





 De  grondhouding naar  elkaar  toe  is basale hoffelijkheid  en  inlevingsvermogen, 
waarbij  je  laat  zien  dat  je  haar/zijn  kant  ziet.  Daarbij  is  het  belangrijk  elkaars 
belangen  mee  te  nemen  in  de  algemene  zienswijze  en  de  daaropvolgende 
besluitvorming.  
 Met  elkaar  een  veilige omgeving  creëren waar  in openheid  gediscussieerd  kan 
worden,  met  het  vertrouwen  dat  de  interne  discussies  niet  verder 
gecommuniceerd worden.  








  De  literatuurdocumenten  bestaan  uit  achtergrondinformatie  uit  de  richtlijnen 
per  onderwerp,  de  risicomatrix  indien  van  toepassing,  stellingen  uit  de 
vragenlijsten  met  de  bijbehorende  overwegingen  van  de  werkgroep  en  de 
definitieve besluiten.  
1.2  Besluitenlijsten  




  Het  aanbevelingendocument  zorgpaden  begint  met  een  tijdlijn  met  daaraan 
gekoppeld  alle  gemaakte  afspraken.  Daarna  worden  per  onderwerp  de 
aanbevelingen weergegeven, zoals deze na discussie in de werkgroepen tot stand 
zijn  gekomen.  Aan  het  eind  van  enkele  hoofdstukken  is  een  samenvatting 







richtlijn,  noch  een  protocol, maar  bevat  aanbevelingen.  De  aanbevelingen  komen 
voort  uit  de  definitieve  besluiten,  zoals  deze  genomen  zijn  tijdens  de  werkgroep 
bijeenkomsten  en  zijn  zoveel  mogelijk  gebaseerd  op  bewijs.  Indien  geen  bewijs 
voorhanden was, werd  de  aanbeveling  op basis  van  consensus  en  ervaring  van de 
betrokken zorgverleners gebaseerd, waarbij de mening van de achterban sterk werd 
meegewogen.  
Zorgverleners  kunnen  (en  moeten  soms)  beargumenteerd  afwijken  van  deze 






 Indien  een  zwangere  niet  akkoord  is  met  het  voorgestelde  beleid,  dienen 
alternatieve  beleidsmogelijkheden  en  hun  voor‐  en  nadelen  besproken  en 
gedocumenteerd te worden.  
  (gemiddelde (SD): werkgroep 9.1 (1.0), achterban 9.0 (1.4)) 
 Indien  een  zwangere  niet  akkoord  is  met  het  voorgestelde  beleid,  dienen 
eventuele  voor‐  en  nadelen  voor  moeder  en  kind,  ten  gevolge  van  het  niet 
uitvoeren  of  instellen  van  het  (alternatieve)  beleid,  besproken  en 
gedocumenteerd te worden.  
  (gemiddelde (SD): werkgroep 9.0 (1.1), achterban 9.2 (1.3)) 
 De  zorgverlener  dient  bij  een  alternatief  beleid,  indien  een  zwangere  niet 
akkoord  is  met  het  initieel  voorgestelde  beleid,  zijn  goedkeuring  voor  dit 
alternatieve beleid te documenteren.  
  (gemiddelde (SD): werkgroep 9.1 (1.1), achterban 8.8 (1.6)) 













protocollen  en wetenschappelijk  bewijs  na weging  van  de mening  van  het  gehele 
professionele  veld  en  bediscussiëring  van  de  uitkomsten  door  gemandateerde 










5.  Koninklijke  Nederlandse  Organisatie  van  Verloskundigen,  Nederlandse 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   Voorlichting  door  kraamcentrum.  Alle  patiënten  krijgen  het  advies  om 
kraamzorg aan  te vragen en,  indien niet  in behandeling  in de eerste  lijn, 
een verloskundige te benaderen voor de kraambedcontroles. 
   Contact  opnemen met de hoofdbehandelaar bij  verontrustende  signalen 
(o.a. vaginaal bloed‐ en/of vochtverlies, (buik)pijnklachten). 
   De hoofdbehandelaar informeert de huisarts over de zwangerschap. 




o Foliumzuur   0.4‐0.5  mg/dag  vanaf  4  weken  vóór  de  conceptie  t/m  10 
weken  zwangerschap,  bij  spina  bifida  in  de  anamnese 
5 mg/dag  vanaf  ten minste  3 maanden  vóór  de  conceptie 
t/m 14 weken zwangerschap 
o Calcium   1  gram/dag  ter  preventie  van  preeclampsie  (tabletvorm  of 
ten minste 5 glazen melk) 
    Let  op!  Bij  calcium  in  combinatie met  ferrofumaraat  en/of 
thyrax  gebruik:  calcium  dient  ten minste  4  uur  voor  of  na 







































































































































































































































o Indien  tijdens  de  zwangerschap  de  BMI  40  kg/m2  overschrijdt,  vindt 
overdracht van zorg plaats naar de gynaecoloog.  
 Geavanceerd ultrageluid onderzoek  








in  het  3e  trimester  van  de  zwangerschap,  aan  vrouwen  met  een  BMI 
≥40 kg/m2  bij  aanvang  van  de  zwangerschap  of  overschrijding  van  deze 
BMI waarde tijdens de zwangerschap. 
o Tijdens  dit  consult  wordt  onder  andere  de  toegankelijkheid  van  de 
luchtweg  beoordeeld  en  de  risico’s  en  mogelijkheden  ten  aanzien  van 
spinale/epidurale anesthesie toegelicht. 
N.B. Voor uitgebreidere  informatie en overige  indicaties m.b.t. het consult 
anesthesie  verwijzen wij  u  naar  de  besluitenlijst  anesthesie,  te  vinden  in 
hoofdstuk 13 van het document ‘Besluitenlijsten werkgroepen’. 
 Consult diëtiste 
o Tijdens  de  zwangerschap  kan  begeleiding  van  een  diëtiste  overwogen 
worden, voor vrouwen met een BMI ≥40 kg/m2 en een BMI <18 kg/m2. 





o Een BMI  ≥30 kg/m2  is een  reden om de groei  intensiever  te volgen door 


























 Gember  (bijvoorbeeld 4dd 250 mg)  is de niet‐medicamenteuze behandeloptie 
van voorkeur bij hyperemesis gravidarum. 
 Emesafene (12.5 mg meclozine + 25 mg pyridoxine, 3dd 1 zetpil) of primperan 
(3dd  10‐20  mg  zetpil)  zijn  de  anti‐emetica  van  voorkeur  bij  hyperemesis 
gravidarum. 




o Dagelijks  lab  controle  indien  sprake  is  van  een  elektrolytstoornis.  Lab 
controle  kan  bestaan  uit  bepaling  van  het  hemoglobine,  lever‐  en 
nierfunctie, elektrolyten, schildklierfunctie. 
o Intraveneuze vochttoediening volgens lokaal protocol.  
o Sondevoeding  overwegen,  indien  tijdens  opname  géén  verbetering 
optreedt binnen 48 uur.  






















worden,  indien  sprake  is  van  een  tweelingzwangerschap  en  een  cervixlengte 
<38 mm tussen 16‐22 weken zwangerschap. 




o Bij  dichoriale  tweelingen  dient  ten  minste  elke  4  weken  een  echo 
biometrie gemaakt te worden vanaf een termijn van 14‐16 weken. 










o Afwijkende  dopplermetingen  en/of  geen mogelijkheid  tot  het  adequaat 
meten  van  de  dopplers  bij  een  monochoriale  meerlingzwangerschap, 
vereisen verwijzing naar een perinatologisch centrum. 
 Tweeling Transfusie Syndroom  
o Een  patiënte  die  zwanger  is  van  een  monochoriale  tweeling,  dient 
geïnstrueerd te worden om bij plotselinge toename van de buikomvang zo 
spoedig mogelijk (<24u) contact op te nemen met haar hoofdbehandelaar. 
o Bij  een  verdenking  op  het  Tweeling  Transfusie  Syndroom  (TTS)  vanaf 





























Het  afkappunt  voor  'small  for  gestational  age'  (SGA),  voor  wat  betreft  het 
inzetten  van  vervolgbeleid,  is  een  geschat  foetaal  gewicht  onder  het  10e 


















































Een  verhoogd  risico  op  een  groeibeperking,  vastgesteld  vroeg  in  de 
zwangerschap,  is een  reden om de groei  intensief  te volgen door middel van 




een  foetale groeibeperking  (IUGR) en worden  in de daaropvolgende  twee weken 3 
echo’s gemaakt om de diagnose foetale groeibeperking te stellen (Tabel 3).  
Als tijdens het SEO een foetale groei  (EFW) onder het 3e percentiel gemeten wordt, 























hoeveelheid  vruchtwater  en  normale  doppler  blijft  het  hoofdbehandelaar‐
schap ongewijzigd.  













































o Een  GUO‐II  vindt  plaats  binnen  3‐5  werkdagen  na  het  stellen  van  de 
indicatie. 
 
NB.  De  werkgroep  heeft  besloten  gezien  de  lage  incidentie  afwijkingen  die 
gevonden wordt bij  LGA  kinderen  (EFW >p90), bij deze groep géén GUO‐II  te 
verrichten,  indien  er  geen  andere  bij  screening  zichtbare  bijzonderheden  zijn 
aan foetus, vruchtwater of doppler onderzoek. 
5.6.3  Invasieve diagnostiek  








NB.  Infectieserologie  wordt  niet  ingezet  bij  foetale  groeistoornissen  en/of 







































































































































***  Foetale  groeibeperking  p5‐10  vastgesteld  op  basis  van minimaal  2  echo’s, met  een  normale  hoeveelheid  vruchtwater  en 
normale doppler, is reden voor een plaats indicatie, waarbij de baring onder begeleiding van de verloskundige plaats kan vinden. 










































































































































Het  afkappunt  voor  ‘large  for  gestational  age’  (LGA),  voor  wat  betreft  het 
inzetten  van  vervolgbeleid,  is  een  echoscopisch  vastgesteld  geschat  foetaal 





























 Termijnbepaling    bij voorkeur tussen 10 en 12 weken zwangerschap 
 Echo biometrie     20 en 32 weken zwangerschap 
6.4  Beleid hoog risico foetale macrosomie 
 Extra echo biometrie 
Een  verhoogd  risico  op  foetale  macrosomie,  vastgesteld  vroeg  in  de 
zwangerschap,  is een  reden om de groei  intensief  te volgen door middel van 




































en  liggingsbepaling uitgevoerd en gedocumenteerd  te worden,  zodat het 
beleid t.a.v. de baring zo nodig aangepast kan worden.  
o Mogelijkheid  van  inleiding  van de baring  rond 39+0 weken,  tijdig met de 
zwangere bespreken. 
o Bij  een  EFW  >4500  gram  in  combinatie met  een diabetes  gravidarum  of 
een  EFW  ≥5000  gram  dient  de  zwangere  tijdig  geïnformeerd  (inclusief 


















































  10‐12 wk   Termijnecho  
























































Bij  alle  zwangeren  wordt  in  het  1e  trimester  (10‐12  wk)  van  de 














In  het  2e  trimester  (24‐26  wk)  van  de  zwangerschap  wordt  bij  alle 
zwangeren  een  nuchtere  glucosewaarde  bepaald.  Deze  losse  glucose 




























































































































































































































 Bij  diabetes  gravidarum  en  behandeling  d.m.v.  een  dieet  en  een 
normoglycaemische moeder, dient er extra aandacht  te zijn voor symptomen 





 Diabetes  gravidarum  en  behandeling  met  bloedglucose  verlagende 
middelen  
 Diabetes  gravidarum  en  behandeling  d.m.v.  een  dieet  waarbij  de 
glucosehuishouding niet goed gereguleerd is (afwijkende dagcurves) 
 Geboortegewicht ≥ p95  
 Neonatale  symptomen  die  glucosecontroles  indiceren  (bijv. 
‘fladderen’). 
o Voorwaarden: 
 Neonatale  glucosecontroles  postpartum  dienen  in  het  ziekenhuis 
plaats te vinden, gezien de betrouwbaarheid van de meetapparatuur. 













































Elke  vorm  van  hyperglycaemie  die  tijdens  de  zwangerschap  wordt  ontdekt,  bij  een 





















































































bij  voorkeur  uitgevoerd  door  een  internist  (diabetesteam)  in  hetzelfde 
ziekenhuis als de verloskundig hoofdbehandelaar. 
 Prenatale controle: 
Indien  sprake  is  van pre‐existente diabetes mellitus,  vindt  elke 2 weken  een 
prenatale controle plaats. 
 GUO:  
Pre‐existente  diabetes  mellitus  is  reden  voor  een  geavanceerd  ultrageluid 
onderzoek (GUO). 
 Invasieve diagnostiek:  
Ondanks  het  feit  dat  er  geen  verhoogd  risico  bestaat  op  chromosomale 
afwijkingen  bij  diabetes  mellitus,  dient  wel  conform  de  richtlijn,  invasieve 
diagnostiek in de vorm van een amnionpunctie aangeboden te worden. 
 Echo biometrie: 
Indien  sprake  is  van  pre‐existente  diabetes mellitus, wordt  vanaf  28 weken 
zwangerschap elke 2‐4 weken een echo biometrie geadviseerd. 
8.4  Beleid DM baring 

















































































 Onderstaande  risicofactoren  zoals  beschreven  in  de  NICE  richtlijn  (Tabel  7), 
met een onderscheid in hoog en matige risicofactoren, worden aangehouden.  
NB.  Zodra  het  predictiemodel  van  de  Expect  studie  operationeel  is,  zal  het 
predictiemodel  het  risico  op  preeclampsie  schatten  en  onderstaande 





























Zwangeren  met  een  hoog  risico  op  een  hypertensieve  aandoening  wordt 
geadviseerd vanaf  
12 weken  zwangerschap aspirine 80 mg per dag  te nemen  ter preventie  van 








































risicofactoren  aangehouden  worden  voor  het  definiëren  van  de  vrouwen met  een 




zwangerschap,  wordt  bij  de  intakebespreking  (per  VSV)  bekeken  wie 
hoofdbehandelaar  wordt.  Gezien  de  variatie  in  ernst  van  hypertensieve 
aandoeningen  en  de  vele  andere  factoren  die  bij  het  inschatten  van  het 





 De  hartfrequentie  (pols)  dient  in  combinatie met  de  bloeddruk  gemeten  te 
worden  bij  alle  vrouwen  met  een  verdenking  op  een  hypertensieve 







Wanneer  sprake  is  van  een  stijging  van  de  systolische  bloeddruk  van  >30 






 Stijging  van  de  bloeddruk  >140/90 mmHg  en/of  klachten  passend  bij  een 
hypertensieve aandoening 
Wanneer sprake  is van een de novo bloeddruk >140/90 mmHg en/of klachten 












o CTG  (optioneel):  heeft  weinig  meerwaarde  indien  sprake  is  van  een 








 Indien  zwangerschapshypertensie  is  vastgesteld,  is  het  afhankelijk  van  de 























 Een  daling  van  de  bloeddruk  dient  <  24  uur  na  het  starten  van 




de  bloeddruk  dient  de  dosering  en/of  frequentie  en/of  soort 
antihypertensivum aangepast/aangevuld te worden. 
o Bloeddruk meten     (ten minste 3 maal daags)  
o Bloedonderzoek ‘toxlab’   (ten minste 2x per week) 







enkele  dagen  plaats  zal  vinden,  dient  tevens  overplaatsing  naar  een 
perinatologisch centrum plaats te vinden.  
 Foetaal  




 Bij  zwangerschapshypertensie  wordt  gestreefd  naar  baring  bij  37+0  –  38+0 
weken zwangerschap, tenzij de maternale of foetale conditie eerder  ingrijpen 
noodzakelijk maakt. 
 Bij  zwangerschapshypertensie  met  een  stabiel  normale  bloeddruk  (<140/90 
mmHg)  met  (onveranderde)  medicatie,  bestaat  de  mogelijkheid  een 




 Bij  vrouwen  met  ernstige  zwangerschapshypertensie  wordt  de  bloeddruk 







 Bij  preeclampsie/  HELLP  wordt  gestreefd  naar  baring  bij  37+0  weken 
zwangerschap,  tenzij  de  maternale  of  foetale  conditie  eerder  ingrijpen 
noodzakelijk maakt. 
 Bij vrouwen met preeclampsie en/of HELLP wordt de bloeddruk durante partu 
















o Bij  vrouwen  met  preeclampsie  en/of  HELLP  tijdens  de  zwangerschap, 
wordt  postpartum  voor  ontslag  bloedonderzoek  ingezet:  hemoglobine, 
trombocyten, ureum, urinezuur, creatinine, ASAT, ALAT, LDH. 
 Afbouwen antihypertensiva 
o Gedurende  het  kraambed  worden  antihypertensiva  na  overleg  tussen 
verloskundige en gynaecoloog afgebouwd.  
o Na het kraambed worden antihypertensiva door de gynaecoloog, huisarts 















PE,  HELLP)  in  de  voorgeschiedenis,  dienen  na  ten  minste  6  maanden 
postpartum  een  consult  aangeboden  te  krijgen  bij  de  gynaecoloog  voor 
uitleg  over  risico’s  op  korte  en  lange  termijn  en mogelijke  complicaties 
waar men op dient te letten. 
o Een  preconceptioneel  consult  voor  vrouwen  met  een  hypertensieve 


















































































































































































  Verloskundige i.o.m. gyn  Gedurende kraambed  AHT afbouwen 
  Gyn / huisarts / internist  Na kraambed  AHT afbouwen 



















die  niet  in  partu  is,  is  altijd  een  reden  voor  klinische  evaluatie  in  het 
ziekenhuis (o.a. beoordeling cervix, placenta, foetale conditie).  
 Klinische opname: 
o Indicatie:  vaginaal  bloedverlies,  door  de  betreffende  zorgverlener  als 
zorgwekkend geschat, ongeacht de termijn. 
o Bedrust  (met  was/toilet  permissie)  geadviseerd  totdat  het  bloedverlies 












 Door  middel  van  een  rectale  of  auriculaire  meting  met  behulp  van  een 
thermometer. 
10.2.1 Beleid 





vruchtwater  vrij.  De  naamgeving  is  afhankelijk  van  de  termijn  waarbij  de 
vliezen  breken  en  of  het  breken  van  de  vliezen  gevolgd wordt  door weeën 
activiteit.  
De vliezen kunnen:  









 Anamnese  van  plotseling  vaginaal  vochtverlies  of  de  aanwezigheid  van 
voortdurend  vaginaal  vochtverlies,  gecombineerd  met  observatie  van 




















GBS kweek positief:   overweeg  inleiden  van de baring 
tussen 34+0 – 37+0 weken.  
GBS profylaxe:   durante partu antibiotica geven.  










  Bij  PPROM  >34+0 wk  +  voldoende  vruchtwater  +  ingedaald  caput  +  geen 







o Indien  a  terme  (>37+0  wk)  sprake  is  van  gebroken  vliezen  met  helder 
vruchtwater  zonder  contracties,  wordt  maximaal  24‐72  uur  een 
expectatief beleid gevoerd, alvorens de baring wordt nagestreefd. 
o Eventuele  overdracht  van  zorg  naar  de  gynaecoloog  vindt  plaats  24  uur 
nadat de vliezen zijn gebroken.  
















NB.  Zodra  het  predictiemodel  van  de  Expect  studie  operationeel  is wordt  de 
hoog risico groep vastgesteld op basis van het model.   
11.3  Detectie vroeggeboorte 
 Bij  asymptomatische  laag  risico  zwangeren  vindt  geen  standaard  onderzoek 





 Indien  sprake  is  van  een  hoog  risico  op  vroeggeboorte  is  de  gynaecoloog 

































 Indien  sprake  is  van  een  hoog  risico  op  vroeggeboorte  i.v.m.  een 
vroeggeboorte <34+0 wk in de voorgeschiedenis, wordt progesteron besproken 
en geadviseerd van 16+0 – 36+6 wk zwangerschap. 













 Bij  een  dreigende  vroeggeboorte  tussen  23+5  en  25+6  weken,  wordt  de 
zwangere  verwezen  naar  een  perinatologisch  centrum  en  worden 
corticosteroïden  toegediend  indien  na  counseling  voor  een  actief  beleid 
gekozen wordt. 
 Bij  een  dreigende  vroeggeboorte  tussen  26+0 weken  en  33+6 weken worden 
corticosteroïden standaard gegeven. 
 Een corticosteroïden kuur kan herhaald worden indien een 2e episode van een 
dreigende  vroeggeboorte  <34+0wk  optreedt  en  de  1e  kuur  vóór  32+0  wk 
gegeven is met een tijdsinterval van minimaal 2 weken tussen 2 kuren. 
11.5.3 Fibronectinetest 





































































































minste  2x  per week  een  prenatale  controle  plaats,  inclusief  een  CTG  + 
echo vruchtwater. 
o Inleiden  van  de  baring  wordt  nagestreefd  bij  uiterlijk  42+0  weken.  Dit 
wordt met alle zwangeren besproken.  





















Waar  in  de  LOQS  documenten  gesproken  wordt  over  een  plaatsbepaling  voor  de 













 Een  zwangere met  contracties  (≥ 3 per 10 min.)  in  combinatie met een  (niet 



















 Zodra de zwangere  in partu  is verklaard, dient er continue begeleiding  te zijn 
door  een  zorgverlener,  tenzij  de  zwangere  dit  niet  wenst  (begeleiding  kan 
gedaan worden door o.a. verloskundige, verpleegkundige, kraamverzorgende). 
13.2.2 Vaginaal toucher 
 Een vaginaal  toucher  (VT) dient gedurende de hele baring verricht  te worden 
met een interval van 2 uur. 













Voor  verschillende  interventies  (minimale/zwaardere  interventies) wordt een 
andere actielijn aangehouden op basis van de  impact die de  interventie heeft 
op de barende. 














 Bij het bepalen  van het moment  van de  interventie dient de plaats waar de 
barende  zich  bevindt  (thuis/ziekenhuis)  meegewogen  te  worden  in  de 
besluitvorming. 
 De wens van de barende om  langer af  te wachten alvorens over  te gaan  tot 
een  interventie moet  gehonoreerd worden, mits er  sprake  is  van  een  goede 
foetale conditie. 


























 Bij  volledige  ontsluiting  zonder  persdrang  mag  maximaal  2  uur  afgewacht 
worden alvorens gestart wordt met actief persen. 
13.3.2 Actief persen 
 De  periode  waarin  actief  geperst  wordt  met  nulliparae  is  2  uur  onder 
voorwaarden van: 




 De  periode  waarin  actief  geperst  wordt  met  multiparae  is  1  uur  onder 
voorwaarden van  












o systolische  bloeddruk  (SBD)  <90 mmHg  of  >140 mmHg  gemeten  wordt 
durante partu 
o diastolische  bloeddruk  (DBD)  <50 mmHg  of  >90 mmHg  gemeten  wordt 
durante partu 




o stijging  van  DBD  ≥15  mmHg  ten  opzichte  van  de  voorgaande  meting 
gemeten wordt 
o maternale pols <50 of >105 slagen/minuut gemeten wordt durante partu 






















o tijdens  de  ontsluiting  ten  minste  elk  uur  het  CTG  geclassificeerd  + 
conclusie en beleid in het dossier te genoteerd 
o tijdens  de  uitdrijving  elke  15  minuten  het  CTG  te  geclassificeerd 
(documentatie achteraf) 
o bij  aanhoudende  variabele  deceleraties  in  combinatie  met  gebroken 
vliezen amnioninfusie aanbevolen. 
NB.  Gezien  de  complexiteit  van  continue  foetale  bewaking  d.m.v.  CTG  en  de 















 Door middel  van  vaginaal  touchers  durante  partu  en  notitie  van  het  aantal 
centimeters ontsluiting  in een partogram kan een niet vorderende ontsluiting 
worden vastgesteld.  







NB.  Voorafgaande  aan  deze  eerste  stap  kunnen  niet‐  invasieve  interventies 
plaatsvinden zoals blaaslediging, houdingsverandering, douche/bad, et cetera. 
 Tweede actie   (stap 2)  
De  tweede  actie  bij  een NVO  is  intraveneuze  bijstimulatie met  oxytocine  in 
combinatie met adequate pijnbestrijding. 
 Derde actie   (stap 3)  
De  derde  actie  bij  een  NVO,  ondanks  maximale  oxytocine  bijstimulatie  en 
adequate pijnbestrijding, is een sectio caesarea. 

















caput  de  bekkeningang  nog  niet  gepasseerd  is,  wordt  beëindigd  door 







 Er  wordt  gesproken  van  een  schouderdystocie  bij  toepassing  van  andere 






Bij  een  schouderdystocie  in  de  voorgeschiedenis  dient  tijdens  de  huidige 
zwangerschap  rond  36+0  weken  door  de  hoofdbehandelaar  een  adequate 
gewichtsschatting  gemaakt  te  worden,  d.m.v.  een  echo  biometrie  in 




Voor  de  baring  bestaat  ten  minste  een  plaats  indicatie  bij  een 




o Een  klinische  baring  is  geïndiceerd  bij  een  schouderdystocie  in  de 
voorgeschiedenis en in de huidige zwangerschap een kind met een geschat 
gewicht  dat  >500  gram  zwaarder  is  t.o.v.  het  geboortegewicht  van  het 
kind waarbij de schouderdystocie optrad.  
o Bij  een  ernstige  schouderdystocie  in  de  voorgeschiedenis  wordt  een 
primaire sectio caesarea besproken. 
 








 In  Nederland  wordt  een  primaire  fluxus  postpartum  (FPP)  gedefinieerd  als 
bloedverlies peripartum van 1000 ml of meer. 
16.2  Risicofactoren FPP 
 In  het  ziekenhuis  zal  de  FLUXIM‐checklist  (§16.3)  gebruikt  worden  ter 






Er  is  geen  consensus bereikt  voor het  gebruik  van de  FLUXIM‐checklist door 
verloskundigen. 
 

























o Recidiverend  vaginaal  bloedverlies  tijdens  het  2e/3e  trimester  van  de 
zwangerschap  
















⎕ Ja, en er is wel sprake van een verhoogd risico ⇛ ga naar beleidsbepaling

































































□ Geldig kruisbloed? □ Stollingsstatus bekend?





























□ Packet cell 1
□ Packet cell 1
□ Packet cell 1




□ Oxytocine 10 EH iv pomp
□ ……
□Methergin 0,2 mg IM of IV
□ 2e bolus Methergin 0,2 mg IM of IV





















⎕ Vitale parameters controles: □ pols & saturatie continue  □ bloeddruk a 5‐10 min


















⎕ Herhaal bolus Oxytocine 5 EH IV in 1‐2 min















































⎕ Overweeg Bakri ballon
⎕ Start protocol massale transfusie 
⎕ Transporteer patiënte naar OK of angiokamer
⎕ Overweeg B lynch bij open buik, primair embolisatie na vag partus
⎕ indien embolisatie niet effectief lapartomie: onderbinden vaten/uterusextirpatie
⎕ Patiënte en partner informeren over hoeveelheid bloedverlies en beleid
Medicatie ……….. ⎕ Corrigeer stolling  (Streefwaardes: Fibrinogeen >2,5,  Trombo’s >50 (indien chirurgische 
ingreep >80). ROTEM: FIBTEM  na 10 min > 15 mm








Bij  alle  vrouwen  wordt  het  nageboortetijdperk  actief  geleid  d.m.v.  het 




















































 stap  sulproston  nalador  500 microgram  in 30 min. iv  
      + 60‐120 microgram/uur  iv zo nodig 















aanbevelingen  van  de  NVOG  richtlijn  ‘Hemorrhagia  postpartum’,  november  2013. 
Voor  andere  niet‐medicamenteuze  behandelopties  wordt  eveneens  verwezen  naar 
deze richtlijn. 

















o Observeren  van  de  gezinssituatie  en  signaleren  of  er  sprake  is  van 
(psycho)sociale problematiek binnen het gezin;  
o Waar nodig aanvullende prenatale voorlichting geven;  














aanwezigheid  van  1  risicofactor  als  zeer  ernstig  inschat.  Op  onderstaande 
























De mogelijkheid  van  continue begeleiding door de  kraamverzorgende  tijdens 





geïnformeerd  over  de  baring  en  wordt  afgesproken  wanneer  de 
kraamverzorgende komt. 






















 De  tweede periode postpartum betreft de periode  vanaf 24 uur postpartum 
t/m  de  8e  dag  postpartum  bij  een  normaal  kraambed,  en  t/m  de  10e  dag 
postpartum bij een verlengd kraambed.  
 De  opnameduur  na  een  sectio  caesarea  is  bij  een  ongecompliceerd  beloop, 
indien  onderstaande  controles  normaal  zijn,  en  een  gezonde  neonaat  ten 
minste 72 uur.  
























 De  eerste 48 uur postpartum dient  er  voldoende begeleiding  te  zijn 
om zorg te dragen voor een goede start van de borstvoeding. 





 Tijdens  het  kraambed  dient  besproken  te worden  hoe  de  vrouw  en 




hulpverlener  die  hen  verwezen  heeft  of  met  de  parteur,  kan  een 
consult bij deze hulpverlener worden aangeboden. 
 Bij  tekenen  van  psychose  dient  direct  aanvullende  hulp  te  worden 
ingeroepen. 
 Het psychisch welbevinden van vrouwen met een verhoogd  risico op 
een  postpartum  depressie  (o.a.  depressie  in  de  voorgeschiedenis, 
andere  psychiatrische problematiek),  dient  3  –  4 weken postpartum 
geëvalueerd te worden (door verloskundige, huisarts). 
 













 Postpartum  de  novo  hypertensie  (>140/90  mmHg)  en/of  preeclamptische 
klachten is reden voor aanvullende diagnostiek en zo nodig behandeling. 
17.4.2 Temperatuur  
 Koorts,  definitie:  een  herhaaldelijk  (2  metingen,  interval  2‐4  uur)  gemeten 
temperatuur ≥38.5 °C. 
 Na een eerste meting 38.5 °C, worden conventionele middelen* ingezet. 












 Riekende  lochia  in  combinatie met  koorts  en/of  buikpijn,  is  reden  voor  het 




 Medicamenteuze behandeling  van  endometritis bestaat uit  amoxicilline 3 dd 
500 mg  in  combinatie met metronidazol 3 dd 500 mg gedurende 7 dagen of 
amoxicilline/clavulaanzuur  3dd  500/125  mg  gedurende  7  dagen. 
Kraamvrouwen die  klinisch opgenomen  zijn, worden behandeld  conform  het 
lokale ziekenhuisprotocol. 
17.4.4 Mictie en defecatie  
 De  kraamvrouw  dient  binnen  4‐6  uur  na  de  bevalling  spontane  mictie  te 
hebben gehad. 
 Medicamenteuze  behandeling  van  een  urineweginfectie  postpartum  bestaat 
uit  nitrofurantoïne  2  dd  100  mg  gedurende  5  dagen  of 
amoxicilline/clavulaanzuur  3  dd  500/125  mg  gedurende  5  dagen. 





 Bij  symptomen  passend  bij  een  beginnende  mastitis  (o.a.  roodheid,  pijn, 
koorts)  worden  als  eerste  stap  conventionele  middelen/methoden  (oa. 
warme/koude  kompressen,  borst  goed  leeg  kolven,  voldoende  drinken) 
ingezet. 
 Indien  conventionele  middelen  ter  preventie  van  mastitis  onvoldoende 












 Bij  tekenen  van  een  veneuze  trombotische  embolie  (VTE)*  dient  een  arts 
geraadpleegd te worden.  




 Houdingsafhankelijke  hoofdpijn  aansluitend  op  epidurale/spinale  anesthesie 













o 7%  ten  opzichte  van  het  geboortegewicht  reden  om  extra  aandacht  te 
besteden aan de voeding*. 
o 10%  ten  opzichte  van  het  geboortegewicht  reden  om  te  starten  met 
bijvoeding en contact op te nemen met de kinderarts. 
 Bij flesvoeding is een gewichtsafname van: 






o Drinktechniek  (manier  van  drinken,  boeren,  spugen,  loopt  voeding  uit 
mondje enz).  
o Duur van het voeden 






























 De  navelstomp  dient  dagelijks  gecontroleerd  en  verzorgd  te  worden,  bij 
tekenen  van  infectie  (o.a.  roodheid,  warmte)  wordt  de  hoofdbehandelaar 
geraadpleegd.  
 Een neonaat met  ≥1 van de volgende alarmsymptomen  is een  reden voor de 









































 Beleid  voor  een  eventuele  volgende  zwangerschap  en  baring  (o.a. 
preconceptioneel advies) 




 Indien  een  kraamverzorgende  gedurende  het  kraambed  één  of  meer  van 

















































































o De  ontslagbrief  bevat  naast  de  gebruikelijke  PRN  gegevens,  een  korte 
toelichting over het beloop van de baring, eventuele complicaties  tijdens 










o De  communicatie  tussen  verloskundige  en  kraamverzorgende  in  het 
kraambed  verloopt  d.m.v.  het  zorgplan  van  de  kraamzorg  en/of 
mondeling. 
o De  overdracht  van  kraamzorg  naar  de  jeugdgezondheidszorg  verloopt 
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de  dynamiek  in  groepsprocessen,  het  belang  van  communicatie  en  bovenal  over 





Marc, ondanks  jouw overvolle agenda wist  je toch altijd even  langs te komen op de 
uni om  te  sparren over een  artikel. Ook  voor  jou was het  LOQS gedeeltelijk nieuw 
terrein, net  zoals de artikelen die hieruit  zijn ontstaan. Dank voor  je altijd kritische 
blik, na onze gesprekken ging ik altijd vol goede moed weer aan de slag. Je leerde me 
elke  hobbel  als  een  nieuwe  uitdaging  en  leermoment  te  zien.  Net  zoals  je  me 
gesteund hebt in mijn keuze om een ander carrière pad in te slaan.  
 





dit proefschrift  is  zeker ook  jouw  verdienste!  Je had een belangrijke bijdrage  in de 
werkgroepen en wist daarnaast als co‐promotor mijn artikelen altijd met een  frisse 
blik  te bekijken.  Juist door  jullie  verschillen heb  ik mijn  stukken  telkens  vanuit een 
ander  perspectief  kunnen  bekijken  en  ik  denk  dat  dat  het  proces  alleen maar  ten 
goede is gekomen. Dank daarvoor! 
 
Leden  van  de  beoordelingscommissie,  prof.  dr.  B.W.W.  Kramer,  prof.  dr.  L.J.I. 






binnen het  LOQS  als  collega’s  samen  te mogen werken.  Ik  kijk met een  fijn gevoel 
terug op onze ritjes in de aygo onderweg van en naar de LOQS bijeenkomsten en heb 
geleerd  van  onze  gesprekken  en  jouw  ervaring,  zowel  werkgerelateerd  als  privé. 
Tijdens de bijeenkomsten toonde je je een uitstekende voorzitter, want het was soms 
een  hele  uitdaging  om  alle  deelnemers  in  het  gareel  te  houden.  Ik  vond  het  heel 
prettig om met  je  samen  te werken, maar ben ook heel blij dat de  ‘IE’ nu eindelijk 
toegevoegd kan worden aan de ‘promotie trein’. 
 
Dank  ook  aan  alle  deelnemers  van  het  LOQS:  alle  verloskundigen,  gynaecologen, 




Linda  en  Pim,  dank  voor  de  fijne  samenwerking!  Linda,  onze  koffie  (lees:  spui) 
momentjes waren altijd fijn, ook even kletsen over niet promotiezaken. Knap hoe  je 
de  Expect  studie  hebt  opgezet  en  je  promotie  hebt  afgerond.  Ik  ben  blij  dat  we 
collega’s blijven en hoop dat we daarnaast nog vele wandelingen met Jolijn en Twan 
zullen  maken!  Pim,  ik  heb  groot  respect  voor  de  snelheid  en  de  gedrevenheid 
waarmee  jij  de  Expect  studie  hebt  voortgezet.  Succes  met  je  verdere  carrière, 
binnenkort zijn we voor even weer directe collega’s.  
 



















Veronica,  V1,  eigenlijk  beschouw  ik  jou  als  mijn  tweede  copromotor. We  waren 
collega’s  als  ANIOS  en  het  klikte  meteen.  In  Maastricht  waren  we  uiteindelijk 
kamergenootjes en hebben we vele mooie en minder mooie momenten gedeeld.  Ik 
waardeer  je eerlijkheid, ook al zeg  je ’t niet altijd,  jouw gezicht spreekt boekdelen ;) 




Eva,  Eef,  mijn  lange,  blonde,  altijd  vrolijke,  energieke  en  ‘klein  beetje  grappige’ 
collega. Voor mij, als jouw honkvaste collega, was jouw aanstekelijke lach altijd al van 
verre  te horen  :)  Ik bewonder  je positieve  ‘go with  the  flow’  instelling, hier kunnen 








Jonas,  sugardaddy,  de  enige  man  in  ons  midden,  maar  ook  de  enige  met  een 
publicatie zonder  revisions! Met  jou erbij  is het altijd  lachen geblazen, kletsen over 
de meest uiteenlopende onderwerpen, medisch maar vooral ook niet‐medisch. Ik ben 
trots  op  jou  en  hoe  je  naast  je  drukke  baan  en  gezinsleven met  Anne,  Benthe  en 
Pepijn  ook  je  promotie  nog  voortzet  (geloof mij,  dat  eind  komt  echt  een  keer  in 
zicht!).  
 







hoe  je een nieuw  land en een nieuwe opleiding zo goed weet te combineren met  je 
gezin. Gelukkig bestaat er voor elk life event een excel bestand!   
 
MWC  vrienden,  aka  ‘de  donderdagavond  groep’:  dank  voor  jullie  interesse  in mijn 
promotie  de  afgelopen  jaren,  maar  bovenal  voor  jullie  gezelligheid.  Vanaf  het 






terecht kan. Dat  jullie  zullen  luisteren, niet oordelen en me  zullen helpen waar dat 
kan.  Lieve  Ai,  wat  begon  met  naast  elkaar  zitten  op  de  allereerste  dag  van  de 
introductie,  is uitgegroeid  tot een vriendschap waar we hopelijk nog vele  jaren aan 








Elke,  lieve El, wat een geluk dat  ik  toch besloten heb een kamer  in Broekhoven  te 
gaan bekijken.  Ik had geen beter huisgenootje kunnen wensen en zal onze gezellige 
avondjes, nachtelijke avonturen en festivals niet snel vergeten. Nu zijn we beiden  in 
een  wat  rustiger  vaarwater  terecht  gekomen.  Ik  ben  heel  blij  dat  we  elkaar  nog 
steeds regelmatig zien en bijna wekelijks spreken. Het  is een fijn gevoel dat  ik altijd 
bij  jou  terecht  kan. Onze  sauna dagjes  voelen  als  een mini‐vakantie  en  ik  kan niet 
wachten om samen met onze mini’s, Yente en Twan, erop uit te gaan!  
 
Heleen en Marjolein,  in dezelfde  leergroep begon onze vriendschap. Zo  fijn dat we 
elkaar  zijn blijven  zien!  Jullie  steunen mij  in  goede  en  slechte  tijden en  gingen mij 





vaak  goed  advies.  Ik  vind het  knap hoe  je de overstap naar het bedrijfsleven hebt 
durven maken en ben blij dat je daar helemaal op je plek zit.  
Lieve Marjolein,  ik  waardeer  jouw  heerlijk  nuchtere  kijk  op  het  leven;  doe  maar 
normaal, dan doe  je al gek genoeg. Dankzij  filmpjes  van  jouw  jongens, die  ik  soms 
met zweet in mn handen bekijk, weet ik wat me te wachten staat! Ik zal vast nog bij 
je  aankloppen  voor  advies  ;‐)  Ik wens  je heel  veel  geluk  samen met  je mannen en 





Cathy,  onze  vriendschap  begon  tijdens  het  turnen, maar  ook  op  het  Jeanne  d’Arc 
hebben we heel wat uurtjes samen doorgebracht. Veel kletsen, soms tot ongenoegen 








Familie  Poort,  dank  voor  jullie  interesse  in  mijn  onderzoek,  jullie  gastvrijheid  en 
gezelligheid! Ik ben blij dat ik onderdeel van jullie familie mag uitmaken en hoop nog 



















prachtig  jaar gemaakt, ondanks alle maatregelen.  Jouw glimlach maakt elke dag  tot 
een  feestje.  Ik  ben  heel  blij  jouw mama  te  zijn  en  vanaf  nu  is maandag  ook  echt 
mama‐dag en tijd voor quality time.  
 
Lieve Justin, door  jou  leer  ik out of the box te denken, mogelijkheden zien  in plaats 
van beren op de weg, maar ook om sneller te fietsen en harder te skiën. Je hebt me 
laten canyoningen  (de eerste en de  laatste keer), wie had dat ooit durven dromen! 
Opgeven  is  geen  optie  en  ‘kan  niet,  bestaat  niet’  is  jouw motto.  Dat  heb  je  zelf 
bewezen door de start van EE. Ik ben trots op jou en hoe je je dromen waarmaakt. Ik 
kijk uit naar nog vele mooie jaren samen met ons mannetje en houd ontzettend veel 
van jullie! 
 
 
 
